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Zusammenfassung

Mobbing ist im Berufsleben ein weit verbreitetes Phdnomen. Insbesondere im Pflegebe-
reich ist das Personal dem Risiko von Mobbing aufgrund von hierarchischen Strukturen in
der Arbeitsverantwortlichkeit ausgesetzt. Die negativen Konsequenzen sind gesundheitli-
che Probleme wie eine Verringerung des Selbstwertgefiihls, Insomnie, Depressionen,
Angste, Personlichkeitsstorungen und posttraumatische Belastungsstérungen sowie Folgen

fir den Betrieb und die Gesellschaft.

Das Ziel dieser Masterarbeit ist es Resilienzfaktoren zu bestimmen und Maflnahmen zu
identifizieren, die die individuelle Resilienz gegeniiber Pflegekréften, welche horizontalem
Mobbing im Beruf ausgesetzt sind, zu stirken. Als Methode wurde die Literaturrecherche
gewdhlt. Deutsch- und englischsprachige Literatur aus wissenschaftlichen Zeitschriften
und Datenbanken der Medizinischen Universitdt Graz und der Alpen-Adria Universitit

Klagenfurt wurde neben Literatur aus Bibliotheken genutzt.

Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem Stressseminare und Workshops, Kurse sowie Erzie-
hungs-, Trainingsmethoden und Informationsveranstaltungen eingesetzt werden konnen,
um auf horizontale Mobbingsituationen aufmerksam zu machen und die individuelle Resi-
lienz bei Pflegekriften fordern. Verschiedene Maflnahmen wie die Bildung von Gesund-
heitszirkeln sowie der Einsatz von Mediationstechniken und physischen Ubungen kdnnen,
neben der schriftlichen und miindlichen Auseinandersetzung mit der Problemsituation,
Pflegekrifte unterstiitzen. Auch die Durchfiihrung von Rollenspielen, der Einsatz von Vi-
deovignetten, Role-Modeling und das Angebot von Trainingsmethoden, wie das Sensitivi-
titstraining und Selbstbehauptungstrainings, dienen als fordernde MaBnahmen. Durch
Techniken wie die Anwendung von Mentoring und Emotions-Coaching von Seiten des
Arbeitgebers oder Kolleg—Innen kann auch gezielt die soziale Unterstiitzung gestérkt und
ein besserer Umgang mit den eigenen Emotionen erlernt werden. Da durch die Partizipati-
on in Resilienzprogrammen die negativen Folgen von Mobbing verringert werden kdnnen,

ist es somit von hoher Relevanz, mehrere dieser MaBBnahmen gleichzeitig anzubieten.



Abstract

Bullying at work is a widespread phenomenon in the working life. In particular, hierarchi-
cal structure and responsibilities in the health care sector expose employees to elevated
risks of bullying. The negative consequences are health problems, such as a reduction in
self-esteem, insomnia, depression, anxiety, personality disorders and post-traumatic stress

disorders as well as consequences for the company and the society.

The aim of this master thesis is to identify resilience factors and actions to strengthen indi-
vidual resilience of care workers who are exposed to horizontal bullying at work. The the-
sis is based on a literature review. German and English literature, found in scientific jour-
nals and databases of the Medical University of Graz and the Alpen-Adria University of

Klagenfurt was used alongside literature from libraries.

The results indicate that especially stress seminars and workshops, courses as well as edu-
cation- and training methods and information sessions can be used to raise awareness about
bullying situations and increase individual resilience in nursing staff. Various measures
such as the formation of health groups and the utilization of mediation techniques and
physical exercises can support the nursing workforce to promote their resilience factors, in
addition to the written and oral examination of the problem-situation. The implementation
of role plays, the use of video vignettes, role-modeling and the offer of training methods,
such as sensitivity training and assertiveness training, serve as promoting measures as well.
Also, by the usage of techniques, such as of mentoring and emotion coaching by the em-
ployer or colleagues, especially social support and emotion regulation can be improved. As
the adverse effects of bullying can be reduced by the participation in resilience pro-

grammes, it is highly relevant to offer a number of these methods simultaneously.



1. Einleitung

Mobbing ist ein bekanntes Phdnomen. Insbesondere im Gesundheits- und Sozialbereich ist
Mobbing im Vergleich zu anderen Branchen wie Grof3- und Einzelhandelskaufleuten, Ein-
und Verkaufsfachleuten, Reinigungs- und Entsorgungsberufen, Berufen des Landverkehrs
und landwirtschaftlichen Berufen weit verbreitet (vgl. Meschkutat, Stackelbeck & Langen-
hoff, 2002, S. 32 f.). Im Gesundheitsberuf sind Pflegekrifte und andere in Gesundheitsbe-
rufen titige Personen, wie Psycholog—Innen, Erndhrungsberater—Innen, Hebammen, Be-
amt—Innen des Gesundheitsamts, Sachbearbeiter—Innen und weiteres medizinisches Perso-
nal im Vergleich zu Arzt-Innen, 6fters Mobbing ausgesetzt (vgl. Yavuzer & Civilidag,
2014). Gerade Pflegekrifte werden in der Literatur hdufig als Opfer identifiziert (vgl.
Meissner, 1986). Mobbing bedroht den beruflichen Status des Opfers und ruft viele negati-
ve Faktoren auf das soziale Leben hervor, wie ein vermindertes Selbstwertgefiihl, Depres-
sionen, Angste, Arger, Miidigkeit und eine geringe Motivation (vgl. Pranji¢, Males-Bili¢,
Beganli¢, & Mustajbegovi¢, 2006). Manchmal verstecken sich Mobbingerkrankungen auch
unter Syndromdiagnosen wie Insomnie, Paranoia, Anpassungsstorungen, Storungen der
Personlichkeit und posttraumatischen Belastungsstorungen (vgl. Bamayr, 2001). Auch auf
der betrieblichen und gesellschaftlichen Ebene wurden Konsequenzen von Mobbing fest-
gestellt. Daher ist es wichtig Mobbinghandlungen zu reduzieren (vgl. Kolodej, 2005, S.
101 ff.; Rosenstein & O‘Daniel, 2008).

Aktuelle Literatur nimmt vor allem auf wirksame Interventionen in der Schule Bezug. Su-
pervisionen am Spielplatz, ernsthafte Gesprdche mit den Mobbingtiter—Innen sowie der
Entzug gewisser Privilegien, das Ansetzen von Elterntreffen sowie ein Verhaltenstraining
in Eltern, Kindern und Jugendlichen kann Mobbing an der Schule reduzieren (vgl. Ttofi &
Farrington, 2010, Vreeman & Carroll, 2007). Es konnte jedoch noch keine effektive, be-
wiesene Methode um Mobbingfolgen am Arbeitsplatz zu vermeiden, gefunden werden
(vgl. Rayner & Lewis, 2011, S. 327 ff.). Es gibt zwar viele Malnahmen wie die Entwick-
lung von Anti-Bullying Strategien und die Durchfithrung von Risikoanalysen (vgl. Vartia-
Vidninen, 2013, S. 11 f.) sowie Empfehlungen Dienst-, und Betriebsvereinbarungen gegen
Mobbing abzuschlieBen (vgl. Paridon, 2003), aber solche Methoden zur Elimination von
Mobbing dauern zu lange und auf evidenzbasierende Mallnahmen zuriickzugreifen ist sehr

selten (vgl. Longo, 2012, S. 50, 2010). Des Weiteren gibt es in der Literatur allgemeine



Ratschldge fiir Fiihrungspersonal den Fiithrungsstil zu veridndern oder das Stresslevel der
Mitarbeiter—Innen zu reduzieren, da Mobbing mit einem negativen Arbeitsklima, hoher
Arbeitsbelastung und Unzufriedenheit zusammenhingt. Jedoch werden keine konkreten,
auf Wirksamkeit gepriifte, Interventionen vorgeschlagen (vgl. Hoel & Cooper, 2000, S. 27
f.; Vartia-Vééninen, 2013, S. 13). Ein Grund dafiir ist, dass nur wenige leitende Personen
sowie Sicherheits- und Gesundheitsvertreter—Innen, Mobbinghandlungen in der Arbeit eine
grofle Bedeutung beimessen. Auch ein Mangel an Ressourcen, vor allem in kleineren Un-

ternehmen stellt hdufig ein Problem dar (vgl. Vartia-Vaanénen, 2013, S. 5 ff.).

Diese Arbeit untersucht daher andere Wege, um die negativen Konsequenzen von Mob-
bing einzuddmmen. Effektive Strategien zur Stirkung der individuellen Resilienz anzubie-
ten, sind das Schliisselwort (vgl. Berry, Gillespie, Gordon, Gates & Schafer, 2012). Es soll
untersucht werden, wie bestimmte Resilienzfaktoren und somit die individuelle Resilienz
gegeniiber Mobbing von Mitarbeiter—Innen im Pflegebereich gestirkt werden konnen um
Mobbing und Mobbingfolgen zu reduzieren. AuBlerdem soll die empirische Literatur zu
Resilienz und Mobbing zusammengefiihrt werden. Die Relevanz dieser Arbeit unterstreicht
die Tatsache, dass der Zusammenhang zwischen Mobbing und individueller Resilienz bis-
her schlecht erforscht wurde (vgl. Sauer, 2013, S. 15). Die Theorie der Arbeit bildet das
Trainingsmodell nach Faller (2013, S. 104). Vor diesem Hintergrund wird in dieser Arbeit
folgende Forschungsfrage gestellt:

Welche Resilienzfaktoren gegeniiber Mobbing unter Pflegekriften konnen vor dem
Hintergrund der bisherigen Literatur identifiziert werden? Durch welche Mafinah-
men konnen diese Faktoren gefordert werden?

Die Resultate dieser Arbeit konnen sowohl {iberbetrieblichen Organisationen als auch den
Gesundheitsbetrieben selbst helfen, die individuelle Resilienz von Personen im Gesund-

heitswesen zu fordern und somit Mobbing und Mobbingfolgen einzuddmmen.

Resilienz wird in dieser Arbeit als Kompetenz verstanden, Krisen durch die Nutzung ver-
schiedenster Ressourcen zu bewiltigen (vgl. Welter-Enderlin & Hildenbrand, 2006, S. 13).
Die Disposition sich prekdren Umstinden anzupassen, ist gerade in Gesundheitsberufen
aufgrund der hohen Anzahl an Belastungen, wie beispielsweise Leistungsdruck oder stin-
digen Unterbrechungen, essentiell (vgl. Lohmann-Haislah, 2012, S. 167 ff.). Das bedeutet,
dass Pflegekrifte die versuchen negative Emotionen zu iiberwinden, eine bessere Arbeits-

leistung erbringen konnen und sich somit zufrieden und wohler am Arbeitsplatz fiihlen
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(vgl. Berges und Landa, 2014). Dies ldsst vermuten, dass die Stiarkung der individuellen
Resilienz auch gegen Mobbing hilfreich sein kann, was die Wichtigkeit der Forschungsfra-

ge unterstreicht.

Einschriankend wird in dieser Masterarbeit auf das horizontale Mobbing (Mobbing zwi-
schen Pflegekriften) eingegangen, denn die Zahlen von horizontalem Mobbing liegen un-
ter Pflegepersonen im Krankenhaus bei ungefahr 60 Prozent (vgl. Wilson, Diedrich, Phelps
& Choi, 2011). Im Pflegebereich sind sehr viele Personen vertreten welche sich gegensei-
tig zu unterdriicken versuchen (vgl. St-Pierre & Holmes, 2008) und den Dokumentationen
zu gleichrangigem Mobbing werden nicht genug Beachtung geschenkt (vgl. Araujo & So-
field, 2011).

Die Forschungsfrage wird anhand einer Analyse der bisherigen Literatur untersucht. Fiir
die Literaturrecherche wurde sowohl englisch- als auch deutschsprachige Literatur aus
Zeitschriften, Biichern, Online-Verdffentlichungen und Internetseiten miteinbezogen. Die
wichtigsten Datenbanken waren Google Scholar, Pubmed, Ebscohost und SpringerLink.
Des Weiteren wurde im Gesamtbestand, in lokalen Online-Katalogen sowie der Elektroni-
schen Zeitschriftendatenbank der Medizinischen Universitdit Graz und der Alpen-Adria
Universitdt Klagenfurt nach Literatur recherchiert. Aulerhalb der Datenbanken und Uni-
versititsbibliotheken wurde auch Literatur der AK-Bibliothek Graz und der Stadtbibliothek
Graz Literatur hinzugezogen. Die Literaturrecherche fand zwischen Ende Februar bis An-
fang Juli 2016 statt. Folgende Begriffe und Kombinationen wurden fiir die Suche am Héu-
figsten verwendet: , mobbing”, , health”, , nurse", nursing", , horizontal mobbing”,
,conflict”, , resilience”, ,,gender", , Resilienz" und ,, horizontales Mobbing" sowie die ein-
zelnen Resilienzfaktoren. Es wurde versucht, den Begriff ,,Bullying® nicht als Suchbegriff
zu verwenden, da dieser eher den schulischen, nicht jedoch den Arbeitskontext bezeichnet.
Einschlusskriterien welche verwendet wurden waren ,,ab dem Jahre 2000 oder 2012",
., Publications", "Articles" ,,PMC", , open-access articles" , free-full text", , Academic
Journal” und ,, newest first". Ausschlusskriterien betrafen ,, ohne Preview"” und ,, ohne Pa-
tent und Zitate". Des Weiteren ist zu erwédhnen, dass nach dem Schneeballsystem vorge-
gangen wurde, das heillt ein Suchverfahren wurde genutzt in welchem Quellenangaben

oder Fuflnoten von Forschungsliteratur nach weiterer passender Literatur durchsucht wer-

den und dies beliebig oft wiederholbar ist.



Diese Arbeit ist wie folgt aufgebaut: Mobbing am Arbeitsplatz, Resilienz als Widerstands-
kraft gegeniiber Mobbing unter Pflegekriften, Strategien zur Forderung der Resilienzfakto-
ren und Diskussion. Das folgende Kapitel ,, Mobbing am Arbeitsplatz" befasst sich in erster
Linie mit verschiedenen Definitionen. Begriffe wie Mobbing, negative kommunikative
Handlungen, Bossing, Staffing, Chairing und Konflikt werden erkliart um Abgrenzungen
beziehungsweise Zusammenhénge der Begriffe besser zu verdeutlichen. Daraufhin werden
mit kontinuierlichem Bezug auf horizontales Mobbing und den Pflegebereich die Phasen
des Mobbingkonflikts, Pravalenzen von Mobbing im Gesundheitssektor, geschlechtliche
Unterschiede bei Mobbinghandlungen und Opferverhalten und deren Ursachen sowie Ur-
sachen und Konsequenzen von Mobbing am Arbeitsplatz erldutert um die Relevanz dieses
Themas fiir die individuelle Resilienzférderung hervorzuheben. Weiterfithrend wird der
Begriff Resilienz erklért, als sowohl die einzelnen Resilienzfaktoren mit deren ge-
schlechtsdifferenzierten Anwendung beschrieben und zum Schluss die Theorie erklart,
welche die Wichtigkeit des dritten Kapitels unterstreicht. Im dritten Kapitel werden die
Inhalte der zwei vorangegangenen Kapitel zusammengefasst und sich mit dem Thema be-
fasst welche Mallnahmen vor allem Krankenhduser und iiberbetriebliche Organisationen
umsetzen konnen, um die einzelnen Resilienzfaktoren in Pflegekréiften zu fordern. Als
Schluss folgt die Diskussion, in welcher die Forschungsfrage beantwortet wird und zu der

Arbeit kritisch Stellung bezogen wird.



2. Mobbing am Arbeitsplatz

Ziel dieses Kapitels ist es den Stand der Forschung zu Mobbing am Arbeitsplatz, mit dem
Fokus auf den Gesundheitssektor und horizontales Mobbing darzustellen und in Folge die
Wichtigkeit der Resilienzforderung zu betonen. Zuerst werden verschiedene Definitionen
zu Mobbing aufgelistet, die negativen kommunikativen Handlungen sowie &hnliche Mob-
bingbegriffe wie Bossing, Staffing, Chairing und Konflikt in einem Kapitel erldutert. Dar-
authin werden die einzelnen Phasen des Mobbingkonflikts erklart, danach geschlechtliche
Unterschiede der Mobbinghandlungen und Reaktionen erldutert und als Schluss die Ursa-

chen und Konsequenzen von Mobbing am Arbeitsplatz beschrieben.

2.1. Definition des Begriffs Mobbing

Der Mobbing-Begriff stammt aus dem Englischen und leitet sich vom Wort ,,mob“ (Teu-
schel, 2010, S. 3) ab, was so viel wie Pobel und Gesindel bedeutet. Im Jahre 1963 fiihrte
der Verhaltensforscher Konrad Lorenz den Begriff zum ersten Mal ein und meinte damals
damit das Verhalten von einer Gruppe von Tieren, welche gemeinsam versuchen den Feind
zu besiegen (vgl. ebd., 2010, S. 3). In der heutigen Verwendungsweise taucht der Begriff
,,Mobbing“ (ebd., 2010, S. 3) zum ersten Mal beim Psychologen Heinz Leymann im Jahre
1984 auf. Durch sein Buch ,,Mobbing: Psychoterror am Arbeitsplatz und wie man sich
dagegen wehren kann* (ebd., 2010, S. 3) legte er neun Jahre spéter den Anfang sich mit
diesem Phidnomen nédher zu beschiftigen (vgl. ebd., 2010, S. 3) und definiert Mobbing aus
arbeitspsychologischer Sichtweise folgendermallen: ,, Der Begriff Mobbing beschreibt ne-
gative kommunikative Handlungen, die gegen eine Person gerichtet sind (von einer oder
mehreren anderen) und die sehr oft und iiber einen Ilingeren Zeitraum hinaus vorkommen
und damit die Beziehung zwischen Tdter und Opfer kennzeichnen" (Leymann, 1993 S. 21).
Uber einen lingeren Zeitraum bedeutet hier, dass sich eine oder mehrere von 45 weiter
unten beschriebenen Mobbinghandlungen mindestens einmal in der Woche iiber mehr als
sechs Monate wiederholen (vgl. Leymann, 1996). Des Weiteren miissen diese Mobbing-
handlungen ein Individuum betreffen. ,, Gemobbt werden kann nicht eine ganze Gruppe
oder ein Kollektiv* (Leymann, 1993, zitiert nach Teuschel, 2010, S. 12). So kann es bei-
spielweise in einem Krankenhaus nicht passieren, dass das Pflegepersonal als kollektives

Opfer von Mobbing gesehen wird, denn jede individuelle Situation ist ein individueller



Mobbingfall (vgl. Teuschel, 2010, S. 12). Das Ziel von Mobbing ist auf emotionaler Ebene
die Psyche Erwachsener am Arbeitsplatz anzugreifen. Als Konsequenzen konnen ernsthaf-

te gesundheitliche und soziale Schéden auftreten (vgl. Leymann, 1996).

Eine weitere Definition von Mobbing aus der Arbeitswissenschaft stellt diejenige von Es-

ser und Wolmerath dar (2005):

Mobbing ist ein Geschehensprozess in der Arbeitswelt, in dem destruktive Hand-
lungen unterschiedlicher Art wiederholt und iiber einen ldingeren Zeitraum gegen
Einzelne vorgenommen werden, welche von den Betroffenen als eine Beeintrdchti-
gung und Verletzung ihrer Person empfunden werden und dessen ungebremster
Verlauf fiir die Betroffenen grundsdtzlich dazu fiihrt, dass ihre psychische Befind-
lichkeit und Gesundheit zunehmend beeintrdchtigt werden, ihre Isolation und Aus-
grenzung am Arbeitsplatz zunehmen, dagegen die Chancen auf eine zufriedenstel-

lende Lésung schwinden und der regelmdfig im Verlust ihres bisherigen berufli-

chen Wirkbereiches endet. (S.22)

Beziiglich des Zeitraums und der Frequenz der Mobbinghandlungen weicht diese Definiti-
on von der strikten Definition Leymanns (1996) ab, in welcher ein genauer Zeitraum von
Mobbinghandlungen definiert wird. Beispielsweise kann erfasst werden, dass auch Mitar-
beiter—Innen die nur alle zwei Wochen in den Betrieb kommen genauso Opfer von Mob-

binghandlungen werden konnen (vgl. Teuschel, 2010, S. 16).

Es gibt aber noch andere gingige Sichtweisen und Begriffe fiir Mobbing. Mobbing kann
beispielsweise aus institutioneller Sicht betrachtet werden und kann unter dem Begriff der
Viktimisierung als das Vorkommen eindeutig negativer Handlungen verstanden werden,
welche in beleidigender Weise gegen einzelne Arbeitnehmer—Innen gerichtet sind (vgl.
Swedish National Board of Occupational Health and Safety, 1993, S. 17). Der Begriff kann
jedoch auch rein aus psychologischer Sicht betrachtet werden und nicht im Arbeitskontext
bedeutend sein. Mobbing wird dabei beschrieben als die Konfrontation des/der Betroffenen
mit Mobbingattacken innerhalb einer Tédter—Innen-Opfer-Beziehung in einer Gemeinschaft
oder aufgrund einer Abhéngigkeitsrelation der Tdter—In durch den sogenannten psychi-
schen Terror woraufhin es zu gesundheitlichem als auch sozialem Schaden kommen kann

(vgl. Bamayr, 2012). Durch die Popularitdt des Phinomens wurde in spéterer Folge der
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Mobbingbegriff aber auch als Alltagswort gebrduchlich (vgl. Agevall, 2004, S.2). Neben
Beleidigungen, Erniedrigungen/Demiitigungen, Einschiichterungen, Verspottungen und
Beschimpfungen (vgl. Rippon, 2000), konnen auch Schikanen, Beldstigungen, Drohungen
und Diskriminierungen (vgl. Di Martino, 2002, S. 11 f.) unter dem Sammelbegriff des
Mobbings zusammengefasst werden, solange diese Handlungen auf langere Sicht gesche-
hen (vgl. Zapf, 1999). Alternativ kann der Begriff ,, Seelische Gewalt" (Dietl, 1996, S. 3)
im Alltag verwendet werden. Gewalt muss sich nicht auf korperliche Schmerzen beschrian-
ken. Schmerzen kénnen auch aus Verhalten und Sprache, durch Beleidigungen und Bedro-
hungen resultieren, hier spricht man dann von seelischer Gewalt (vgl. ebd., 2015, S. 3). In
England und Australien wird Mobbing in der Forschung wiederum mit ,, bullying “ (Ley-
mann, 1996, S. 167) iibersetzt. Dieses Wort wird aber von Forscher—Innen nicht immer als
fiir den Arbeitskontext passend empfunden, da es eher in Schulen benutzt wird und sich
durch physische Aggression und Drohungen abzeichnet (vgl. Leymann, 1996). Der Begriff
,, workplace bullying” (Lorho & Hilp, 2001, S. 6) hat sich dort daher fiir Bullying am Ar-
beitsplatz durchgesetzt. Aulerdem werden die Begriffe ,, workplace psychological harass-
ment" (Crawshaw, 2009, S. 265) und ,,psychological terror” (Leymann, 1996, S. 168)
verwendet. In den Vereinigten Staaten werden ,, employee abuse oder ,,workplace terro-
rism*“ (Lorho & Hilp, 2001, S. 6) statt Bullying am Arbeitsplatz verwendet. Diese Konzep-
te erkldren dasselbe Phidnomen und sind austauschbar (vgl. Zapf und Leymann, 1996).

Deswegen wird in dieser Arbeit durchgehend der Begriff Mobbing verwendet.

Da in dieser Arbeit der berufliche Kontext betrachtet wird und in der Forschung die Sicht-
weise Leymann's (1993, S. 21) eine gingige Definition darstellt, wird diese Definition in
der Arbeit verwendet. Negative kommunikative Handlungen spielen in dieser Definition
eine zentrale Rolle und sollen daher im Folgenden genauer erklart werden. Unter negativen
kommunikativen Handlungen werden alle Boshaftigkeiten, Gemeinheiten, Beleidigungen
und korperlichen Ubergriffe zusammen verstanden, wobei physische Gewalt am Arbeits-
platz sehr selten vorkommt (vgl. Leymann, 1993, S. 33). Es gibt fiinf Kategorien welche

auf den folgenden zwei Seiten in Tabelle 1 dargestellt werden.
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Tabelle 1: 45 negative kommunikative Handlungen (Teuschel, 2010, S. 6 f.)

1. Angriffe auf die Méglichkeiten, sich mitzuteilen:

Der Vorgesetzte schrankt die Moglichkeiten ein, sich zu auern.
Man wird standig unterbrochen.

Kolleg[-Inn]en schranken die Moglichkeiten ein, sich zu aulern.
Anschreien oder lautes Schimpfen.

Standige Kritik an der Arbeit.

Standige Kritik am Privatleben.

Telefonterror.

Mdindliche Drohungen.

Schriftliche Drohungen.

Kontaktverweigerung durch abwertende Blicke oder Gesten.

Kontaktverweigerung durch Andeutungen, ohne daf [sic] man etwas direkt ausspricht.

2. Angriffe auf die sozialen Beziehungen:

Man spricht nicht mehr mit dem/der Betroffenen.

Man laRt [sic] sich nicht ansprechen.

Versetzung in einen Raum weitab von den Kolleg[-Inn]en.

Den Arbeitskollegen/innen wird verboten, den/die Betroffene/n anzusprechen.

Man wird wie Luft behandelt [Hervorhebung hinzugefigt].

3. Auswirkungen auf das soziale Ansehen:

Hinter dem Rucken des [oder der] Betroffenen wird schlecht tGber ihn [oder sie] gesprochen.
Man verbreitet Gerlchte.

Man macht jemanden Iacherlich.

Man verdachtigt jemanden, psychisch krank zu sein.

Man will jemanden zu einer psychiatrischen Untersuchung zwingen.

Man macht sich uber eine Behinderung lustig.

Man imitiert den Gang, die Stimme oder Gesten, um jemanden lacherlich zu machen.
Man greift die politische oder religiése Einstellung an.

Man macht sich Uber das Privatleben lustig.

Man macht sich Uber die Nationalitat lustig.

Man zwingt jemanden, Arbeiten auszufiihren, die das Selbstbewul3tsein [sic] verletzen.
Man beurteilt den Arbeitseinsatz in falscher und krdnkender Weise.

Man stellt die Entscheidungen des/der Betroffenen in Frage.

Man ruft ihm/ihr obszéne Schimpfworte oder andere entwirdigende Ausdriicke nach.

Sexuelle Annaherungen oder verbale sexuelle Angebote.
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Tabelle 1 (Fortsetzung): 45 negative kommunikative Handlungen (Teuschel, 2010, S. 7)

4. Angriffe auf die Qualitit der Berufs- und Lebenssituation:

Man weist dem [oder der] Betroffenen keine Arbeitsaufgaben zu.

Man nimmt ihm [oder ihr] jede Beschaftigung am Arbeitsplatz, so daB [sic] er [oder sie] sich nicht
einmal selbst Aufgaben ausdenken kann.

Man gibt ihm [oder ihr] sinnlose Arbeitsaufgaben.

Man gibt ihm [oder ihr] Aufgaben weit unter seinem [oder ihrem] eigentlichen Kénnen.

Man gibt ihm [oder ihr] standig neue Aufgaben.

Man gibt ihm [oder ihr] krénkende Arbeitsaufgaben [Hervorhebung hinzugefigt].

Man gibt dem [oder der] Betroffenen Arbeitsaufgaben, die seine [oder ihre] Qualifikation Uberstei-
gen, um ihn [oder sie] zu diskreditieren.

5. Angriffe auf die Gesundheit:

Zwang zu gesundheitsschadlichen Arbeiten.

Androhung koérperlicher Gewalt.

Anwendung leichter Gewalt, zum Beispiel um jemandem einen Denkzettel zu verpassen [Hervor-
hebung hinzugefigt].

Kérperliche MiRhandlung [sic].

Man verursacht Kosten fur den/die Betroffene, um ihm/ihr zu schaden.

Man richtet physischen Schaden im Heim oder am Arbeitsplatz des/der Betroffenen an.

Sexuelle Handgreiflichkeiten.

Fiir die erste Kategorie ist es typisch, dass der/die Betroffene mit den Kolleg—Innen weder
sprechen, noch sich rechtfertigen kann. Alle Ereignisse geschehen nur aufgrund von Ge-
riichten und Vorurteilen. Es werden keine offenen Konflikte ausgetragen, da darin kein
Interesse besteht. In der zweiten Kategorie wird der/die Betroffene buchstéblich 'wie Luft
behandelt', wihrend in der nédchsten Kategorie Taten vorherrschen. Der/die Schwichste
wird offen erniedrigt und schikaniert. In der vorletzten Kategorie wird sich in das Berufs-
leben und dadurch auch in die Lebenssituation eingemischt, indem Personen manipuliert
werden oder die Fahigkeiten des Opfers untergraben werden. Die letzte Kategorie ist einer
der Schlimmsten da hierbei durch indirekte oder direkte Schikanen, psychische und physi-
sche gesundheitliche Probleme auftreten kénnen (vgl. Smutny & Hopf, 2012, S. 34 ff.).
Die gerade gennannten negativen kommunikativen Handlungen miissen jedoch nicht au-
tomatisch zu Mobbing fiihren, denn es gibt noch viele andere Situationen wie beispielswei-
se die Manipulation von Situationen am Arbeitsplatz, die Inbesitznahme von anderer Leute

Arbeitsergebnisse, die Erfindung von Beschwerden der Kolleg—Innen und das Herabwiir-
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digen privater Interessen. Die Mobbinghandlungen sind also sehr vielseitig (vgl. ebd.,

2012, S. 37).

Zu den hier verwendeten Definitionen des Begriffs Mobbing sind die Begriffe Bossing,
Staffing, Chairing und Konflikt abzugrenzen, da sich die Arbeit auf Mobbing zwischen
Pflegekriften der gleichen Ebene konzentriert. Hierzu ist zu wissen, dass Mobbing in zwei
Richtungen auftreten kann: vertikal und horizontal. Wenn Mobbing von Vorgesetzen ge-
geniiber den unterstellten Mitarbeiter—Innen ausgeht oder umgekehrt, ist das vertikale
Mobbing gemeint (vgl. Smutny & Hopf, 2012, S. 26). Die haufigste Form hiervon ist jene
von 'oben' nach 'unten' wofiir auch der Begriff , Bossing” (ebd., 2012, S. 26) verwendet
wird. ,, Staffing” (ebd., 2012, S. 26) von 'unten' nach 'oben' tritt seltener auf. Horizontales
Mobbing, oder auch laterales Mobbing genannt (vgl. Rittenmeyer, Huffman, Hopp &
Block, 2013), ist einerseits unter dem Begriff ,, Chairing” (Smutney & Hopf, 2012, S. 26)
bedeutsam, wenn das Mobbingverhalten zwischen Vorgesetzten gemeint ist, kann sich aber
auch auf die systematischen Schikanen unter Kolleg—Innen der gleichen Ebene beziehen
(vgl. ebd., 2012, S. 26). Beim horizontalen Mobbing unter Kolleg—Innen gilt es in der Ar-
beit zwei Gruppen von Mobbingtiter—Innen zu unterscheiden, die formellen, beispielswei-
se Projektgruppen und informellere Gruppen wie beispielsweise Pausengruppen. Die Mob-
binghandlungen gehen somit von einer Gruppe aus. Formelle Gruppenbildungen treten
durch ein gemeinsamen Projekt auf und konnen den Tétern beziehungsweise Téter—Innen
durch ein 'Wir-Gefiihl', gemeinsame Angste und eine bestimmte Rangordnung, ein Gefiihl
von gegenseitiger Unterstiitzung geben. Bei informellen Gruppen ist das Gleiche; es
herrscht ein Zusammengehdrigkeitsgefiihl durch personliche Beziehungen und gemeinsa-
me private Interessen. Im Gegensatz zu mehreren Téter—Innen kann jedoch nur eine Person
zum Mobbingopfer zu werden. Materielle Abhéngigkeit, die hierarchische Stellung des
Opfers, aber auch psychische (Selbstwert) und physische Faktoren (Muskelkraft) verhin-
dern zusétzlich zu der Isolierung des Opfers einen leichten Ausstieg aus der Situation (vgl.

Merk, 2014, S. 14).

Mobbingsituationen unterscheiden sich von normalen Konflikten. Als Konflikt werden
beispielsweise vereinzelte, unangenehme und besorgniserregende Sticheleien oder Tatig-
keiten verstanden. Der Unterschied besteht in erster Linie im Ungleichgewicht der Macht-
verhiltnisse, einem wiederholenden Verlauf und andersartigen Ursachen. Anders als bei

Konflikten geht Mobbing mit dem Ziel des Verlustes des Arbeitsplatzes des Opfers, einem
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schlechten Gesundheitszustand und Isolation einher. Aulerdem geschehen die Mobbing-
Schikanen systematisch anstatt zufillig, also mit einer gewissen Absicht (vgl. Teuschel,
2010, S. 19 ff.). Ein unerwartetes Machtverhéltnis bedeutet, dass das Ungleichgewicht von
zwei Konfliktparteien nicht zwingend durch verschiedene hierarchische Positionen entste-
hen muss, aber unter Kolleg—Innen auch aufgrund von mehr Wissen und Erfahrung gegen-
tiber dem Opfer und zusitzlicher Unterstiitzung durch eine Leitungsposition, entstehen
kann (vgl. Einarsen, 1999). Von seelischer Gewalt wird erst gesprochen, wenn das Ziel die
Verjagung und der Ausschluss aus dem Arbeitsleben ist. Auch Scherze unter Kolleg—Innen
sind noch kein Mobbing. Erst wenn das Opfer die Tater—Innen auf die Scherze aufmerk-
sam macht und diese die Situation trotzdem nicht beenden, kann die Handlung als Mob-
bing empfunden werden. Ebenfalls bei Streitigkeiten und Gehédssigkeiten zwischen zwei
Gruppen, wie dem klinischen Personal auf einer internen Abteilung und einer psychiatri-
schen Abteilung, wird der Konflikt erst zum Mobbing wenn das Opfer ausgegrenzt wird
und nicht die Unterstiitzung der restlichen Gruppe hat (vgl. Teuschel, 2010, S. 22 ff.).
Mobbing kann in dem Sinne also nicht mit einem Konflikt gleichgesetzt werden. Folgende
zwei Punkte sprechen jedoch dafiir, dass Konflikte als Ausgangsbasis fiir Mobbinghand-
lungen verstanden werden konnen. Erstens zeigt die Literatur auf, dass ein ungeloster oder
nicht richtig beendeter Konflikt die Mobbingentstehung fordern kann (vgl. Leymann,
1993, 1996). Diese Aussage unterstreicht eine Definition von Leymann (1995, S. 18) in
welcher Mobbing folgendermallen bezeichnet wird: ,,/...] eine konfliktbelaste Kommunika-
tion am Arbeitsplatz unter Kollegen oder zwischen Vorgesetzten und Untergebenen [...] “.
Zweitens, erfordern sowohl Mobbing als auch Konflikte eine interaktive Kommunikation
zwischen mindestens zwei Parteien und rufen feindselige Aktionen hervor, was fiir eine
gewisse Gemeinsamkeit beider Begriffe spricht (vgl. Keashly & Nowell, 2003, S. 339 ff.).
Aufgrund dieser Nachweise werden Konflikte als die Ausgangsbasis fiir horizontale Mob-

binghandlungen verstanden, was im néchsten Kapitel niher erklart wird.

2.2. Phasen des Mobbingkonflikts

Mobbing durchlduft mehrere Phasen. Dies verdeutlicht die Dynamik des Mobbingprozes-
ses als auch, dass Mobbing mit einer stetigen Zunahme des Schweregrades verbunden sein
kann (vgl. Teuschel, 2010, S. 27). Obwohl Konflikte nichts Absonderliches im Arbeitsle-

ben darstellen, ist der Umgang mit Konflikten entscheidend dafiir, ob es im weiteren Ver-

15



lauf zu Mobbing kommt. In den meisten Fillen 16st sich ein Konflikt schnell auf und es
wird sich fiir eine beleidigende Anmerkung entschuldigt und so weiter. Ein Problem stellt
es erst dann dar, wenn der Konflikt nicht geldst wird und schleichend anschwellt, bis es
zum Ausbruch kommt und Mobbing entsteht (vgl. Litzcke, Schuh & Pletke, 2013, S. 107).
Beim Mobbingkonflikt kommt es zu (vgl. Teuschel, 2010):

"1. Phase der Anbahnung des Konfliktes
2. Phase der Mobbing-Handlungen

3. Phase der Einflussnahme von auf3en

4. Phase der Beendigung" (S.32)

Mit Anbahnung des Konflikts ist gemeint, dass es sich in der ersten Phase noch nicht um
Mobbing handelt, es jedoch bereits bewusst oder unbewusst einen Konflikt gibt, welcher
sich durch innere Spannungen zeigt (vgl. Teuschel, 2010, S. 32). Aufgrund von Problemen
in der zwischenmenschlichen Kommunikation wird der Konflikt nicht geldst, sondern ver-
sucht zu ignorieren. Durch eigene Interpretationen und dadurch entstehende Missverstind-
nisse fiihrt es irgendwann zur Eskalation (vgl. Eckardt, 2013). Auf der ndchsten Stufe tre-
ten die einzelnen Mobbing-Handlungen in Erscheinung welche schleichend oder plétzlich
geschehen konnen. Die ersten Selbstzweifel und gesundheitliche Auswirkungen kdnnen
sich dadurch entwickeln (vgl. Teuschel, 2010, S. 35 ff.). Auf der nédchsten Stufe wirken
Kréfte von Aullen ein, was bedeutet das Mobbingopfer nach dem ersten Ausbruch gesund-
heitlicher Konsequenzen normalerweise einen externen Arzt, Beratungsstellen oder Jurist—
Innen aufsuchen oder sich von Betriebs-, Personalrdten sowie Betriebsdrzten Unterstiitzung
suchen. Betroffene Personen neigen hierbei eher dazu zuerst Hilfe im Betrieb zu suchen
bevor sie auswirts zu einem Arztgehen oder sich an eine Institution wenden, jedoch spielt
das soziale Klima im Betrieb dabei eine grof3e Rolle. Aktive GegenmafBnahmen im Betrieb
wie die Ausstellung von Gutachten oder Krankenscheinen, konnen eine Hilfe fiir Betroffe-
ne darstellen sich von den Mobbinghandlungen leichter zu erholen. Die letzte Stufe ist mit
der Beendigung von Mobbing durch den Ausstieg aus dem Betrieb gekennzeichnet. Doch
die Folgen welche sich durch die Mobbinghandlungen entwickelt haben bleiben oft trotz-
dem bestehen. Erst nach der Auflosung des Konflikts, konnen die eigentlichen therapeuti-
sche MaBnahmen beginnen, da sich in den ersten drei Phasen das Opfer noch mitten im
Mobbinggeschehen befindet (vgl. ebd., 2010, S. 43 ff.). Nach der Erlduterung der einzel-

nen Phasen wird im weiteren Verlauf auf die Mobbingverbreitung eingegangen.
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2.3. Verbreitung von Mobbing im Gesundheitssektor

Mobbing ist im Gesundheitsbereich weit verbreitet. Die erste deutschsprachige Studie nur
zu Mobbing im Gesundheitssektor fand vor ungefihr 20 Jahren in Osterreich statt. Die
Mobbingquote lag damals zwischen und 7,8 und 26,6 Prozent in Krankenhéusern, jedoch
nur bei Personen im Verwaltungsbereich und ohne Pflegekrifte und anderes medizinisches
Personal mit einzubeziehen (N=379) (vgl. Niedl, 1995, S.104). Die Forschung wurde seit-
dem aber kontinuierlich erweitert. Nachfolgende aktuellere Ergebnisse zeigen, dass heut-
zutage sehr wohl der Gesundheitsbereich, aber speziell der Pflegesektor, in Bezug auf
Mobbinghandlungen, vorne liegt. Es konnten jedoch nur internationale Studien gefunden
werden. In Amerika betrdgt die Rate von gemobbten Pflegepersonen, titig in Krankenhéu-
sern, Pflegeheimen und der Heimpflege, 75 Prozent (N= 197) und bei medizinischem und
Pflegepersonal im Operationsdienst in Krankenhdusern 84,5 Prozent (N=517) (vgl. Berry,
Gillespie, Gates, Schafer, 2012; Stagg, Sheridan, Jones & Speroni, 2011).

Speziell fiir horizontales Mobbing unter Pflegepersonal zeigen Studien aus Australien, der
Tiirkei und Amerika, dass im Durchschnitt ungefiahr zwischen 17 und 50 Prozent von Pfle-
gekriften von Kolleg—Innen in Krankenhdusern und Pflegevereinen gemobbt werden (vgl.
Curtis, Bowen, & Reid, 2007; Johnson & Rea, 2009; Yildirim & Yildirim, 2007). 82 Pro-
zent der Pflegekrifte (N=950) einer Studie aus England, erleben sogar tiglich oder wo-
chentlich horizontale Gewalt am Arbeitsplatz (vgl. Dumont, Meisinger, Whitacre & Cor-
bin, 2012) und 74,2 (N=388) Prozent der Pflegekrifte in spanischen Krankenhdusern wur-
den in den letzten sechs Monaten Opfer von ein- oder mehrmaligem Mobbing untereinan-
der (vgl. Topa und Moriano, 2013). Ahnliche Ergebnisse konnten fiir Pflegekrifte aus
Australien, Neuseeland und Taiwan gefunden werden welche ebenso einem extremen ne-
gativem Verhalten, oftmalig durch Kolleg—Innen ausgeldst, ausgesetzt wurden (vgl. Hut-
chinson, Wilkes, Jackson & Vickers, 2010; McKenna, Smith, Poole & Coverdale, 2003;
Pai & Lee, 2011). Es gibt somit sehr viele unterschiedliche Privalenzraten weltweit zu
bemerken. Warum gerade in Krankenhdusern Mobbinghandlungen auftreten, lésst sich
durch zwei Faktoren erkldren; die hierarchische Stellung und verschiedene Arbeitsansich-
ten der Pflegekrifte. Aufgrund der hierarchischen Struktur sowie der Vielfalt an speziali-
sierten Fachkréften und unterschiedlichen Werten und Meinungen, kénnen in einem Kran-

kenhaus im zwischenmenschlichen Bereich, Mobbinghandlungen leicht ausgeldst werden
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(vgl. Gerber, 2004; Iseringhausen; 2009; Fitzgerald, 2010, zitiert nach Ehresmann, 2004, S.
163).

Auch geschlechtliche Unterschiede in der Verbreitung von Mobbing werden in der Litera-
tur genannt. Die Mehrheit von weiblichen Personen welche pflegende Tétigkeiten ausiiben
und direkten Kontakt mit anderen Menschen haben, erfahren mehr Mobbing als Ménner
(vgl. Mayhew & Chappell, 2001, S. 3, 2007). Die Annahme, dass horizontales Mobbing
im Pflegebereich vor allem bei Frauen auftritt, konnten mehrere Quellen bestétigen (vgl.
Curtis, Bowen & Reid, 2007; Pai & Lee, 2011; Yildirim, 2009). Doch nicht nur in der Pré-
valenz gibt es geschlechtliche Unterschiede zu vermerken, denn auch die gewéhlten Mob-
bingmethoden sowie das Verhalten in einer Mobbingsituation sind von Geschlecht zu Ge-

schlecht verschieden.

2.4. Geschlechtliche Unterschiede bei Mobbinghandlungen und Opfer-

verhalten und deren Ursachen

Innerhalb eines Pflegeteams konnen drei verschiedenen Rollen unterschieden werden. Es
gibt Pflegekrifte die die Fiithrung iibernehmen und Aufgaben zuteilen, Pflegekrifte, die
sich anpassen und nicht weiter auffallen wollen und diejenigen die sich nicht anpassen
wollen. Letztere werden meist zu den Opfern von Mobbing (vgl. Kirchner, 2000, S. 18).
Den horizontalen Mobbinghandlungen welchen die Opfer ausgesetzt sind, gehen mit einer
Verweigerung beziehungsweise Intensivierung der Kommunikation einher und somit zéh-
len Beschimpfungen, verletzende Gesten und Blicke (vgl. Merk, 2014, S. 14f.) sowie die
Vorenthaltung von wichtigen Daten, Hilfsverweigerung und die Untergrabung eigener Fa-
higkeiten zu den hiufigsten Mobbinghandlungen (vgl. Edwards & O’ Connell, 2007).
Mobben kann jede Person, doch bezugnehmend auf das geschlechtlich differenzierte Han-
deln von Mobbing konnen Unterschiede ausgemacht werden. Frauen haben ein bestimmtes
Mobbingmuster. Sie verwenden eher aktive Methoden wie das Licherlich-machen von
anderen Personen, Geriichteverbreitung, das Aufthetzen, Verunsicherungen, konstante Kri-
tik und Unterbrechungen (vgl. Merk, 2014, S. 17). Ménner meiden eher die aktiven Me-
thoden und nutzen hiufiger passive Strategien. Sie neigen dazu Personen zu ignorieren und
isolieren, weisen Kolleg—Innen unbeliebte Téatigkeiten zu und Betonung von Schwichen

und fortwihrende Drohungen konnen dazu gezihlt werden (vgl. ebd., 2014, S. 17).
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Auch beim Verhalten der Mobbingopfer gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede.
Frauen haben nach Arbeitsplatzmobbing grole Probleme ihre Arbeit fortzusetzen. Der
Grund ist, dass Frauen sich von der Situation nicht so leicht loslosen konnen wie Méanner
und immer nach Griinden oder einer Bestdtigung suchen um ihre Opferrolle besser zu ver-
stehen. Aufgrund der (oft falschlichen) Annahme, dass jedes Problem mit der Zeit von
selbst vergeht, tendieren Frauen dazu, sich selbst die Schuld geben, Opfer zu sein, und be-
schiftigen sich gedanklich mit der Mobbingsituation (vgl. MacIntosh, Wuest, Gray & Al-
dous, 2010). Sobald sich jedoch die Frau ihrer Rolle als Opfer bewusst wird, werden ver-
schiedene Optionen gegen Mobbing abgewogen. Frauen neigen dazu aktiv gegen Probleme
vorzugehen und schlieBen auch die Mdglichkeit nicht aus den Betrieb zu verlassen (vgl.
ebd., 2010). Mitunter sind Frauen gewillter liber gesundheitliche Probleme, ausgeldst
durch Mobbing, zu sprechen und aktiv nach Hilfe zu verlangen, im Gegensatz zu Ménnern
(vgl. Zapf, 1999). Wiahrend Minner eher versuchen das Problem selbst zu kldren und
den/die Mobbingtiter—In zu konfrontieren, suchen Frauen Unterstiitzung von Supervisor—

Innen oder Gesundheitsfachkriften (vgl. Salin, 2005).

Laut Literatur werden gerade Frauen als ,, soft targets” (Chapell & Di Martino, 2006, S. 62
f.) betrachtet und sind mehr mentaler Gewalt als Ménner ausgesetzt (vgl. ebd., 2006, S. 62
f.). Frauen werden aus der Sicht von Ménnern eher als schwach und inkompetent wahrge-
nommen (vgl. Salin, 2005). Ursachen fiir die hohere Anzahl weiblicher Mobingopfer konn-
ten aber auch hierarchisch bedingt sein, da Frauen meist in Positionen tdtig sind welche
geringere berufliche Sicherheit bieten (vgl. Meschutat, Stackelbeck & Langenhoff, 2002,
S. 27). AuBerdem ist das betriebliche Konkurrenzdenken untereinander sehr stark ausge-
prigt und auch die vermehrte KritikduBerung von Frauen kann als Mobbinggrund gesehen
werden (vgl. ebd., 2002, S. 115). Méanner wiederum, mobben héufig in Folge von Stress
am Arbeitsplatz und aus keiner bestimmten personlichen Intention heraus (vgl. Salin,
2005). Zu vermerken ist ebenso, dass Frauen hdufig Frauen mobben und Ménner andere
Minner (vgl. Merk, 2014, S. 71). Im Pflegebereich kann es jedoch auch passieren, dass
Mainner von Frauen schikaniert werden, da Ménner in typischen Frauenberufen unterpré-
sentiert sind (vgl. Kirchner, 2000, S. 8). In vielen Léndern sind in Gesundheit- und Sozial-
berufen mehr Frauen als Ménner vertreten und dies sind iiber 75 Prozent weltweit. Vor
allem pflegende Tatigkeiten stellen einen weiblichen Beruf dar (vgl. Mischke und Winger-
ter, 2012, S.26; World Health Organization, 2008). Den geschlechtlichen Aspekt aufler

Acht gelassen, sind Griinde warum horizontales Mobbing untereinander entsteht, trotz For-
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schung aber noch nicht eindeutig geklért. Die Ursachen hdngen von mehreren verschiede-
nen Einflussfaktoren ab (vgl. Merk, 2014, S. 67), die im folgenden Kapitel genauer erldu-

tert werden sollen.

2.5. Ursachen von Mobbing

Es ist nicht leicht die Ursachen fiir Mobbinghandlungen auszumachen, denn selten ist ein
einzelner Grund der Ausloser (vgl. Meschkutat, Stackelbeck & Langenhoff, 2002, S. 110).
Bevor jedoch auf die Ursachen eingegangen wird, ist anzumerken, dass Mobbing einen
sozialen Stressor darstellt, das heifit dass Mobbinghandlungen eine stressige Situation fiir
die Beteiligten darstellen (vgl. Holz, Zapf & Dormann, 2004). Psychische Gewalt ist ein
Teufelskreis, denn da Mobbinghandlungen Stress erzeugen, verdndert eine Person ihr Ver-
halten was bei Kolleg—Innen zu Befremdung fithren kann und als Konsequenz wiederum
Mobbing entsteht (vgl. Litzcke, Schuh & Pletke, 2013, S. 100). Daher konnen Schikanen

sowohl als Stressor, als auch als Folge gesehen werden.

Stress ist: ,, (...) die Aktivierungsreaktion des Organismus auf Anforderungen und Bedro-
hungen-auf die sog. Stressoren” (Litzcke, Schuh & Pletke, 2013, S. 2). Stressoren kdnnen
auch als Belastungen bezeichnet werden (vgl. Bamberg, Ducki & Greiner, 2004, S. 14).
Personen konnen unterschiedlich auf Stress reagieren. Manche Personen konnen mit der
Belastungssituation gut umgehen, wihrend andere Menschen das nicht kénnen (vgl. Litz-
cke, Schuh & Pletke, S. 27). Die Auswirkungen gewisser Belastungen sind Stresszustédnde
wie unangenehme, angstbetonte Anspannungen, welche mit der Angst vor Misserfolg, ei-
ner inneren Unruhe und Nervositéit einher gehen. Psychisch zeichnen sie sich durch ein
vermindertes Denk-, Wahrnehmungs-, und Reaktionsvermodgen aus, einer liberhohten Ar-
beitsgeschwindigkeit, aber auch Fehlerhiiufigkeit. Infolge dessen kénnen Angste, Nervosi-
tit, Anspannung oder Schlafstorungen entstehen und diese Resultate konnen zu einer Ver-
ringerung des psychischen Wohlbefindens und der Gesundheit fithren (vgl. Oppolzer,
2010, S. 16). Stressoren fiihren zwar nicht immer zu Stress, aber das Risiko fiir eine Stress-
reaktion und ihre Folgen steigt an (vgl. Jacobshagen, 2004). Durch die dauerhaften Ein-
wirkungen von Mobbing kann der Korper sich nicht vollstindig erholen und dies kann
dazu fiihren, dass das Opfer stidndig unter Strom steht. Mobbing kann somit ein langanhal-

tendes, einschneidendes und transaktionelles Stressereignis sein (vgl. Merk, 2014, S. 27).
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Stress wird als Stress jedoch erst dann bemerkt, wenn die Erwartungen der Umwelt als
massive Uberforderung erachtet werden oder nicht mit den eigenen Erwartungen iiberein-
stimmen, laut dem Transaktionalen Stressmodell nach Lazarus und Launier (1978, zitiert
nach Merk, 2014, S. 26). Da dazu geneigt wird Mobbing aus stresstheoretischer Sicht zu
betrachten, kommen folgende Belastungen am Arbeitsplatz fiir eine Mobbingentstehung in
Frage (vgl. Weber, Hormann & Koéllner, 2007; Cox et al., 2000, S. 68) und sind in Tabelle

2 in die nachstehenden drei Gruppen geteilt:

Tabelle 2: Stressoren am Arbeitsplatz (eigene Darstellung in Anlehnung an Oppolzer,

2010, S. 18 ff.; Merk, 2014, S. 68)

Stressoren Beschreibung

Arbeitsorganisation und Arbeitszeit Unpassende Arbeitszeit, Unterbrechungen von
Arbeit, ungeeignete Personalmenge und ver-

schiedene Merkmale des Arbeitsablaufs

Arbeitsaufgabe und,-inhalt Eintonigkeit von Arbeitsaufgaben und dadurch
die Unterforderung oder zu hohe Leistungsvor-
gaben und Zeitdruck sowie eine geringe Hand-
lungs- und Entscheidungskompetenz aufgrund

strenger Vorgaben in der Arbeit

Soziales System Probleme in der Machtstellung, Gruppendruck,
Beziehungs- und Kommunikationsprobleme,

Gruppenzusammensetzung

Ursachen von horizontalem Mobbing konnen in der Organisation des Arbeitsplatzes ge-
funden werden und ergeben sich aus schlechten Arbeitsbedingungen (vgl. Litzcke, Schuh
& Pletke, 2013, S. 116). 55 Prozent (N=1.317) von Befragten verschiedener Berufsgruppen
geben eine schlechte Organisation als mobbingbegiinstigten Faktor an (vgl. Meschkutat,
Stackelbeck & Langenhoff, 2002, S. 125). Gerade in Krankenhdusern sind Pflegende einer
schlechten Organisation am Arbeitsplatz ausgesetzt (vgl. Golubic, Milosevic, Knezevic &
Mustajbegovic, 2009). Lange Arbeitszeiten und Schichtarbeiten fiihren zu Stress (vgl. De-
partment of Health and Human Services [Hrsg.], 2008, S. 3) und stellen in diesem Bereich

somit Risikofaktoren fiir horizontales Mobbing dar. Schichtarbeiten konnen zwischen 8, 12
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oder 16 Stunden pro Tag dauern und entweder am Tag oder am Abend beginnen. Pflege-
krafte welche in Krankenhiusern auf spezialisierten Abteilungen wie der Dialyse, Chirur-
gie oder Intensivstation titig sind, miissen sogar linger arbeiten und Uberstunden in Kauf
nehmen. Bis zu 24-Stunden Schichten werden daher im Besonderen auf solchen Stationen
immer mehr zur Normalitdt und es existiert nach wie vor keine einheitliche Verordnung
zur Beschrinkung der Arbeitszeit (vgl. Rogers, 2004, zitiert nach Rogers, Hwang, Scott,
Aiken & Dinges, 2004). Ein Grund warum Pflegende so viel arbeiten miissen, ist die Un-
terbesetzung an Personal (vgl. Golubic, Milosevic, Knezevic & Mustajbegovic, 2009).
Dieses Argument lédsst sich durch einen weltweiten Mangel an pflegenden Personen be-
kréftigen (vgl. Booth, 2002; McKechnie, 2016), denn immer mehr Pflegekrifte verlassen
thren Job (vgl. McKechnie, 2016). Zwischen 35 und 61 Prozent an Pflegenden gehen in-
nerhalb des ersten Jahres (vgl. Pine & Tart, 2007). Doch auch mit stdndigen Stérungen ist
im Pflegeberuf zu rechnen, was bereits mehr als 90 Prozent (N=9.719) an Pflegekriften in
Krankenhdusern erlebt haben. Aufgrund der Menge an Aufgaben, kann eine Arbeit kaum
zu Ende gebracht werden bevor die nédchste anfiangt. Auch auf das stdndige Klingeln der
Patient—Innen nach Hilfe oder Telefonate miissen heutzutage ein Grofteil von Pflegenden
aber selbst reagieren und unterbrechen somit eine begonnene Aufgabe, was auch den Ar-
beitsablauf durcheinanderbringt. Wenn geniigend Pflegekrifte zur Verfiigung stehen und
gegenseitige Absprachen bei Unterbrechungen im Vorhinein gefiihrt werden kénnen, kon-
nen Arbeitstétigkeiten trotz Storungen koordiniert weitergefithrt werden (vgl. Isfort &

Weidner, 2010, S. 67).

Des Weiteren, zéhlt der Grad an Verantwortungsiibertragung und Arbeitskontrolle (vgl. O’
Moore, Lynch & Nic Daeid, 2003), was sich unter Belastungen der Arbeitsaufgabe und des
-inhalts einordnen ldsst. 67 Prozent der Arbeitskréfte sind mit ihrer momentanen Situation
was den Entscheidungs- und Handlungsspielraum anbelangt, nicht zufrieden (vgl. Geva-
Institut [Hrsg.], 0.J.). Je akuter diese Probleme sind, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit
einer Mobbingentstehung (vgl. O’ Moore, Lynch & Nic Daeid, 2003). Auch bei Mobbing
unter Pflegekriften besagt die Oppressionstheorie, dass Machtlosigkeit und keine oder nur
geringe Kontrolle iiber eine Situation sowie zusitzlich ein vermindertes Selbstwertgefiihl,
Spannungen und somit horizontale Schikanen férdern konnen (vgl. St-Pierre & Holmes,
2008). Die Pflegekrifte, welche bereits den alltiglichen Druck in der Arbeit aushalten
miissen, haben es durch zusétzliche Belastungen mit Kolleg—Innen nicht einfach. Gewisse

Regeln im Pflegebereich bestimmen welche Mitarbeiter—Innen welche Aufgaben erledigen
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diirfen beziehungsweise nur im Falle der Abwesenheit einer examinierten Pflegeperson
selbststindig ausgefiihrt werden diirfen. Dies fiihrt zu Spannungen innerhalb einer Gruppe
(vgl. Kirchner, 2000, S. 5). Aber auch Zeitdruck und eine hohe Arbeitsmenge sind mogli-
che Mobbingausldser (vgl. Department of Health and Human Services [Hrsg.], 2008, S. 3).
55 Prozent von Personen unterschiedlicher Berufe (N=1.317), geben Zeitdruck und Hektik
als mogliche Mobbingursache an (vgl. Meschkutat, Stackelbeck & Langenhoff, 2002, S.
125). Dies lésst sich auf den Krankenhausbereich {ibertragen. 10 Patient—Innen miissen pro
Tag auf einer Station mit einer Patient—Innenbelegung von 30 Personen pro Tag durch
Pflegekrifte einer Schicht betreut werden, was die Pflegekréfte unter hohen Druck setzt.
Wegen Erkrankungen oder anderen Griinden fallen hin und wieder auch Kolleg—Innen aus,
fiir welche eingesprungen werden muss (vgl. Isfort & Weidner, 2010, S. 52 f.), wéhrend-
dessen auch die eigenen Aufgaben nebenher erledigt werden miissen (vgl. ebd., 2010, S.

67).

Die Aufmerksamkeit ist ebenso dem sozialen System in der Arbeit zu schenken. Ein
schlechtes soziales Umfeld ist nach der Meinung von zwei Drittel der Befragten verschie-
denster Berufsgruppen (N=1.317) ein moglicher Mobbingausldser (vgl. Meschkutat, Sta-
ckelbeck & Langenhoft, 2002, S. 124). Als Grund eines schlechten sozialen Umfelds wird
die ,.geschlossene Gesellschaft” angesehen (Teuschel, 2010, S. 76). Wenn eine neue Per-
son in eine Gruppe kommt, welche bereits Hierarchien untereinander entwickelt und ihre
eigenen Regeln fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit festgelegt haben, ist es nicht leicht
als neues Gruppenmitglied akzeptiert zu werden (vgl. ebd. 2010, S. 77). Der/die Neue wird
als AuBenseiter gesehen welche/r den ,,Gruppenfrieden” stort (ebd., 2010, S. 77), vor allem
in solch hierarchischen Organisationen wie dem Krankenhaus (vgl. Laubach & Fischbeck,
2007). Zwischen Pflegekriften spielt hierbei beispielsweise das Konkurrenzdenken eine
Rolle, denn diese sehen sich gegenseitig als potentielle Gefahr fiir beruflichen Erfolg (vgl.
Katrinli, Atabay, Gunay & Cangarli, 2010). Eine Anerkennung oder eine Beforderung von
Kolleg-Innen wird von anderen Kolleg—Innen als Bedrohung wahrgenommen (vgl. O’
Moore, Lynch & Nic Daeid, 2003) und dies kann zu Machtkdmpfen, Druck und Mobbing
fiihren. Neid und Eifersucht sind hierbei zu erwéhnen. Bei Neid, vergleichen sich Téter—
Innen mit den Betroffenen und nehmen in ihnen Dinge wahr, welche sie selbst nicht ver-
korpern oder besitzen (vgl. Teuschel, 2010, S. 69. Eifersucht wiederum, kann nur auftreten
wenn vorher bereits eine personliche Beziehung zwischen beiden Konfliktparteien

herrscht. Dieses Mobbing geschieht daher auch viel radikaler (vgl. ebd., 2010, S. 70 f.).
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Ein anderer Grund fiir Mobbing der gleichen Ebene ist das ungleiche Machtverhiltnis
zweier Parteien. Dies hdngt im Allgemeinen von der Dauer der Betriebszugehorigkeit, der
Kontakte, dem Durchsetzungsvermogen oder der Riicksichtslosigkeit ab (vgl. ebd., 2010,
S. 60). Beispielweise im Pflegebereich mobben iltere Pflegekrifte jiingere Pflegekrifte,
aufgrund des mangelnden Selbstvertrauens und geringen Arbeitserfahrung der Jiingeren
(vgl. Efe & Ayaz, 2010). Auch Kommunikationsprobleme konnen ein Grund sein. In ho-
mogenen Arbeitsgruppen gibt es tendenziell weniger kommunikative Missverstiandnisse,
aber auch weniger Meinungsverschiedenheiten (vgl. Merk, 2014, S. 74 f.) und Antipathien
(Weber, Hormann & Kollner, 2007). Da in Krankenhdusern aber von geschlechtlichen bis
ethnischen Merkmalen sehr viele verschiedene Gruppen anzutreffen sind und jede Gruppe
verschiedene Erwartungen und Bediirfnisse hat, ist das Konfliktpotential durch verschiede-
ne Meinungen, sprachliche Hindernisse und stereotypische Vorurteile gepragt (vgl. Boun-

cken, Pfannstiel, Reuschl & Haupt, 2015).

Zusitzlich, zu den sozialen und organisatorischen Stressoren, treten noch andere Faktoren
als mogliche horizontale Mobbingursachen in Erscheinung: Die sexuelle Beldstigung und
personliche Merkmale des Mobbingopfers und des/der Téter—In (vgl. Teuschel, 2010, S.
73; Merk, 2014, S. 13; Zapf, 1999; Kirchner, 2000, S. 5 ff.). Der Grund warum sexuelle
Beldstigung mit der Mobbingentstehung zusammenhingt ist, dass der/die Beléstigende
nach sexuellen Avancen oder Handlungen am Arbeitsplatz, Angst vor einer Klage der be-
troffenen Person hat und daher das Opfer durch Handlungen aus dem Unternehmen mob-
ben mochte (vgl. Teuschel, 2010, S. 73). Unter sexueller Beldstigung werden im Arbeits-
kontext alle sexuellen Verhalten verstanden, welche von einer Seite verweigert oder als
Verletzung des eigenen Wertesystems betrachtet werden. Sexuelle Beldstigung kommt am
Arbeitsplatz hdufig vor. Ungefdhr 55 Prozent an Frauen (N=1.313 von 2.020) und 49 Pro-
zent an Méannern (N=999 von 2.020) haben im bisherigen Berufsleben bereits ein- oder
mehrmalig sexuelle Beldstigungen erlebt (vgl. Strub & Schédr Moser, 2008, S. 11 ff.). Im
gesundheitlichen Bereich sind die Zahlen zu sexueller Belédstigung ebenso hoch. Laut einer
Studie im Pflegebereich haben ungefihr 90 Prozent (N=487) von Pflegepersonen und Pfle-
gende in Ausbildung medizinischer Zentren bereits sexuelle Belédstigung erlebt, wovon 12
bis 22 Prozent der Téater—Innen von der gleichen Ebene kommen. Weiteres, sind bei nicht
allzu intensiver sexueller Beldstigung, wie beispielsweise sexuelle Sticheleien, vor allem

Frauen die Opfer statt Manner (vgl. Bronner, Peretz & Ehrenfeld, 2003).
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Auch verschiedene Merkmale von Opfern und Téater—Innen konnen als Ausléser von hori-
zontalem Mobbing gelten. Obwohl typische Mobbingopfer nicht existieren, gibt es im Be-
rufsalltag gewisse Menschen, welche gefdhrdeter sind zu Mobbingopfern zu werden als
andere Personen (vgl. Meschkutat, Langenhoff & Stackelbeck, 2002, S. 120). Merkmale
des Mobbingopfers betreffen die Nationalitdt, die Religiositét, den Arbeits- und Lebensstil,
die sexuelle Orientierung, das Aussehen, die geringe Teamfdhigkeit und gewisse personli-
che Schwichen (vgl. ebd., 2002, S. 116; Merk, 2014, S. 68). Bestimmte Wertvorstellungen
des/der Mobbingtiters oder der Mobbingtéterin wie Xenophobie gegen Auslinder, Intole-
ranz gegen Querdenker und Andersartigkeit, Spal3 an Diskriminierungen sowie Probleme
mit dem eigenen Selbstvertrauen, Angste, ein niedriges Moralverstindnis, Unzufriedenheit
mit der momentanen Arbeitssituation, Neid und Minderwertigkeitskomplexe sind hierbei
typische Motive (vgl. Merk, 2014, S. 13 f.). Auch diejenigen welche bestimmte Vorstel-
lungen des/der Tater—In nicht erfiillen und sich nicht anpassen wollen, werden bevorzugt
zu Opfern (vgl. ebd., 2014, S. 13 f.) sowie jene bei denen Leistungsprobleme einen Grund
darstellen konnen. Wenn gewisse Arbeiten nicht in einer bestimmten Zeit erledigt werden
konnen und Abliufe desorganisiert getétigt werden sowie nach geraumer Zeit noch immer
keine Unabhéngigkeit der Arbeitstitigkeit wahrgenommen werden kann, kann dies von
Kolleg—Innen als Anlass zum Mobbing gesehen werden. Selbiges kann aber auch bei hoch-
motivierten Kolleg—Innen auftreten, da eine zu leistungsstarke Arbeitsweise die Vorstel-
lungen linger eingesessener Kolleg—Innen mit einer weniger starken Arbeitsweise unter-

graben kann (vgl. Kirchner, 2000, S. 7).

Ebenso konnen bestimmte charakteristische Merkmale das Erscheinen von Mobbing unter-
einander begilinstigen (vgl. Zapf, 1999). Mobbing-Opfer sind normalerweise introvertiert,
schiichtern und zeichnen sich durch Unterwiirfigkeit und Friedlichkeit aus; das heif3t sie
sind konfliktscheu. AuBBerdem sind sie auch sehr gewissenhaft und versuchen fortwéhrend
Aufgaben korrekt zu erledigen (vgl. Coyne, Seigne und Randall, 2000). Obwohl einige
dieser Merkmale jedoch nur von einem Prozent oder weniger der Befragten (N=1.077) als
der Hauptgrund von Mobbing angesehen werden, ist jenen Merkmalen Beachtung zu
schenken (vgl. Meschkutat, Stackelbeck & Langenhoff, 2002, S. 118), denn eine schwache
Personlichkeit macht es Mobbingtdter—Innen leichter ihre Opfer zu schikanieren als Perso-
nen mit einer starken Personlichkeit. Im Pflegebereich konnte beispielsweise zwischen
einem geringen Niveau an Durchsetzungsfahigkeit (14.7 + 18.5) und Mobbing ein Zu-

sammenhang gefunden werden. Somit ist das passive Verhalten am Arbeitsplatz unter Kol-
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leg—Innen im Krankenhaus vorrangig und kann zu Mobbing fiihren (vgl. Okanli, Karakas
& Ozkan, 2011). Was andere Merkmale anbelangt, sind im Pflegebereich das Bediirfnis
nach Macht, sowie psychologische und private Probleme des Mobbingtéters beziehungs-
weise der Mobbingtéterin auschlaggebend (vgl. Katrinli, Atabay, Gunay & Cangarli,
2010). Weitere Griinde sind Angste, Machtlosigkeit oder Kummer, welche aus dem Um-
gang mit Krankheit und Tod von Patient—Innen, als auch dem Verlust von Angehdrigen
entstehen konnen. Diese Erlebnisse miissen verarbeitet werden. Geschieht dies nicht, kon-

nen diese Emotionen zu Mobbinghandlungen fiihren (vgl. Kirchner, 2000, S. 5 ff.).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass horizontales Mobbing nicht ohne Grund ge-
schieht und mit Stress am Arbeitsplatz, dem sozialen System, einer schwachen Personlich-
keit, demographischen Merkmalen und noch weiteren Faktoren zusammenhéngt. Um das
Phianomen aber génzlich zu begreifen und im Generellen die Verbindung zwischen Resi-
lienz und Mobbing herzustellen, werden im Anschluss die Auswirkungen von Mobbing im

Pflegebereich dargestellt.

2.6. Konsequenzen eines Mobbingkonflikts

Mobbingfolgen lassen sich in betriebliche, gesellschaftliche sowie individuelle gesundheit-
liche Folgen einteilen und héngen von der Dauer und Intensitidt des Mobbings und den
Bewiltigungsstrategien ab (vgl. Weber, Hormann & Kollner, 2007). In erster Linie wirkt
sich Mobbing am Arbeitsplatz auf das Berufsleben aus. Versetzungen, Kiindigungen, Ar-
beitsbeendigungen, der Wechsel eines Arbeitsplatzes, Arbeitslosigkeit, Friihpensionen,
Erwerbsunfahigkeit und Krankheiten sind die Folge, welche zwischen 5 und 43 Prozent
der Arbeitnehmer—Innen (N=491) verschiedener Berufe betreffen. Vor allem Frauen be-
vorzugen es gegeniiber Ménnern sich aktiv Stressoren in der Arbeit zu entziehen. Das ist
damit zu erkldren, dass Ménner tendenziell eher nicht bereit sind ihren Job freiwillig auf-
zugeben, da dies nicht ihrem ménnlichen Rollenbild entspricht (vgl. Meschkutat, Stackel-
beck, & Langenhoff, 2002, S. 78 ff.). Im Pflegebereich ist laut Literatur mit dhnlichen Fol-
gen zu rechnen. Gemobbte Pflegekrifte von Pflegeverbinden (N=249) haben eine doppelt
so hohe Intention deren Beruf innerhalb zweier Jahre aufzugeben wie nicht gemobbte Per-

sonen. Aber auch generell wird das Verlassen des Berufsfeldes von Pflegekriften dreimal
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hdufiger innerhalb der néchsten zwei Jahre in Betracht gezogen als von nicht gemobbten

Pflegekriften (vgl. Johnson und Rea, 2009).

Weitere Konsequenzen sind das Fernbleiben vom Arbeitsplatz, mit oder ohne Krankenbes-
tiatigung. In Bezug auf die Nutzung von Krankenstinden bleiben von den 302 Mobbin-
gopfern in Krankenhdusern (N=5.655) mehr als die Hilfte dem Arbeitsplatz aufgrund &rzt-
licher Bestédtigungen fern (vgl. Kiviméki, Elovainio & Vahtera, 2000). Es ist aber auch
unabhingig von Krankenbestdtigungen mdglich, nicht mehr in die Arbeit zu gehen. Absen-
tismus bezeichnet das absichtliche Fernbleiben vom Arbeitsplatz, trotz der bereits zugeteil-
ten Arbeit und der Erwartungen anderer Personen zu erscheinen (vgl. Becker & Oliveira,
2008). Ungefdhr 30 Prozent an Pflegekriften (17 Prozent; N=670), welche von Mobbing
und Belidstigungen in Krankenhédusern sprechen, erscheinen irgendwann nicht mehr in der
Arbeit (vgl. Ball, Pike & Cuff, 2002, S. 47). In Krankenhdusern unterbricht dies die Ar-
beitsroutine, verursacht allgemeine Unzufriedenheit und belastet Kolleg—Innen mit zusétz-
lichen Aufgaben (vgl. Becker & Oliveira, 2008), was diese in weiterer Folge demotiviert
(vgl. Willis-Shattuck et al., 2008). Durch die eben genannten Verdnderungen im Berufsfeld
und einer geringen Arbeitsmotivation, sind steigende Kosten fiir den Betrieb die Konse-
quenz (vgl. Kolodej, 2005, S. 101). Wird als Beispiel die finanzielle Belastung einer Fluk-
tuation untersucht, liegen die Kosten Mitarbeiter—Innen in den USA zu ersetzen zwischen
10 und 30 Prozent des jéhrlichen Gehalts. Das entspricht zwischen 20.000 bis 50.000 Dol-
lar (vgl. Boushey & Glynn, 2012, S. 2 f.). Im Pflegebereich liegen diese Kosten pro regist-
rierter Pflegekraft in den USA zwischen 14.000 und 60.000 Dollar. Die Kosten umfassen
den Ersatz, die neue Einschulung sowie Werbe-, Beschaffungs- und nichtgenutzte Ur-
laubskosten. Da mit einer jahrlichen acht bis 14 prozentigen Fluktuation von Pflegekriften
zu rechnen ist, kann die finanzielle Belastung flir Krankenhduser sehr hoch werden (vgl.
The Lewin Group, 2009, S. 4). Mitunter sind Kompensationszahlungen und Zahlungen der
Friihrente nicht zu vergessen (vgl. Tigrel & Kokalan, 2010).

Eine weitere Mobbingkonsequenz ist die Verringerung der Arbeitsleistung (vgl. Josipovié-
Jeli¢, Stoini & Celi¢-Buniki¢, 2005) und der Qualitdt der Arbeit (vgl. Tigrel & Kokalan,
2010). Mobbinghandlungen lenken die Betroffenen von ihrer Arbeit ab, da sich diese zu
sehr mit der Gegenwehr beschiftigen und Sorgen iiber ihre berufliche Existenz haben, was
in Folge zu einer geringeren Konzentration und somit mehr Fehlern am Arbeitsplatz fiihrt

(vgl. Zuschlag, 2001, S. 109). Dies kann im Gesundheitssektor auch gesellschaftliche Fol-
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gen haben, beispielsweise durch eine Gefdhrdung von Patient—Innen, etwa bei Medikamen-
tenverteilungen (vgl. Rosenstein & O° Daniel, 2008). Unter dem kritischen Blick der Par-
tient—Innen, miissen Pflegekrifte in Eile die Diagnose stellen und Entlassungen vorberei-
ten. Angesichts der multiplen Krankheitserscheinungen ist es aber fiir Pflegekrifte nicht
leicht eine effektive Behandlung in schnellem Tempo durchzufiihren (vgl. Gaynor, Gatt-
asch, Yorkston, Stewart, & Turner, 2006), vor allem wenn die Kommunikation (vgl. Ro-
senstein & O’Daniel, 2008) und das Betriebsklima unter Pflegekraften aufgrund von Mob-
binghandlungen bereits Schaden erlitten hat (vgl. Zuschlag, 2001, S. 110). Sicherheit und
Qualitit in der Pflege sind sehr wichtig, jedoch von einer guten Zusammenarbeit, und
Kommunikation untereinander abhingig (vgl. Joint Commission, 2008, S. 1). Letztendlich
schadet Mobbing somit auch dem Image des Betriebs, da ein schlechtes Arbeitsklima so-
wie schlechte Arbeitsergebnisse nicht forderlich fiir Kooperationen sind (vgl. Esser &

Wolmerath, 2015, o. S.).

Auch das private Umfeld und die individuelle Gesundheit ist von Konsequenzen nicht aus-
genommen. Durch die depressive, gereizte und aggressive Stimmungslage, Verzweiflung
und Antriebslosigkeit des/der Betroffenen ist es fiir Familienmitglieder nicht leicht mit der
Situation zu Recht zu kommen. Erkldrungen der alltidglichen Mobbinghandlungen in der
Arbeit verdngstigen den Familienkreis, ebenso Vorstellungen iiber einen eventuellen Ar-
beitsplatzverlust. Nicht zu vergessen sind mogliche Eheprobleme und Geldnéte aufgrund
von therapeutischen Behandlungen, welche sich wiederum auf die Gesundheit der Opfer
ausschlagen (vgl. Zuschlag, 2001, S. 108). Die individuellen gesundheitlichen Mobbing-

folgen sind in der nachstehenden Tabelle 3 ausfiihrlich aufgelistet.

Tabelle 3: Gesundheitliche Mobbingfolgen (eigene Darstellung nach Merk, 2014, S. 32).

Psychosomatische und korperliche
Beschwerden

Psychische Beschwerden

"Herz- und Kreislauferkrankungen
Magen- und Darmerkrankungen
Hauterkrankungen
Atembeschwerden, Bronchitis/Asthma

Erkrankungen der Nieren, Blase und

Harnwege"

"Konzentrationsprobleme
Gedéchtnisstérungen
Selbstzweifel, Selbstunsicherheit
Depressionen, Phobien

Gefiihle der Verzweiflung, Weinkrémpfe,

Selbstmordgedanken”
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Tabelle 3 (Fortsetzung) : Gesundheitliche Mobbingfolgen (eigene Darstellung nach Merk,
2014, S. 32).

"Bandscheibenschéden "Verfolgungswahn, Angstzusténde,
Schlafstérungen Angststérungen

Kopfschmerzen Hypersensibilitét

Appetitlosigkeit Gereizte, aggressive Stimmung
Ubelkeit Alptrédume, Griibeleien
Schwindelgefiihle (...)" Miidigkeit und Antriebslosigkeit"

Die psychosomatischen Symptome, welche auf der linken Seite der Tabelle stehen, bilden
sich durch psychische Probleme, welche sich aber kdrperlich zeigen, wihrend psychische
Beschwerden nur seelische Probleme darstellen (vgl. Merk, 2014, S. 32). Vor allem im
Pflegebereich fiihlen sich Pflegekréfte gestresst und miide, leiden an Kopfweh, Appetitlo-
sigkeit und Magenbeschwerden. Auch ihr tibriges Leben ist enorm beeintriachtigt (vgl. Yil-
dirim & Yildirim, 2007). Konzentrationsschwierigkeiten, Posttraumtische Stresssymptome
(vgl. Vessey, Demarco, Gaffney & Budin, 2009), Angstzustinde (vgl. Gates, Gillespie &
Succop, 2011), Depressionen (vgl. MacIntosh, 2005) sowie Burnout sind ebenso typische
Auswirkungen von Mobbing unter Pflegekréften (vgl. Li Y-X & Zhang, 2010). Desweitern
fiihlen sich Betroffene oft aggressiv und hoffnungslos was zu suizidalen Absichten fiihren
kann (vgl. Balducci, Alfano & Fraccaroli, 2009; Pompili et al., 2008). In einer Studie zu
horizontalem Mobbing betonen 10 Prozent (N=505) der befragten Pflegepersonen in Kran-
kenhdusern gelegentlich tliber Selbstmord nachzudenken (vgl. Yildirim & Yildirim, 2007).

Die Auswirkungen von Mobbing sind also sehr vielseitig.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Ursachen von horizontalem Mobbing indivi-
duell sind. Stressoren der Arbeitsaufgabe und des -inhalts, der Arbeitsorganisation und der
Arbeitszeit sowie des sozialen Systems konnen neben personlichen Griinden und sexueller
Belastigung Ursachen darstellen. Indirekte Folgen von Mobbing sind zum Beispiel eine
Verianderung der Arbeitsposition, finanzielle Kosten, Rufschidigung sowie einer Verringe-
rung der Motivation, Leistung und Qualitdt am Arbeitsplatz sowie ein schlechtes Betriebs-
klima und Kommunikationsdefizite. Mitunter kann die physische und psychische Gesund-
heit der Opfer negativ beeinflusst werden und Selbstmordgedanken hervorgerufen werden.
Zusitzlich kann dem familidren Umfeld und den Patient—Innen kann geschadet werden. Da

das Thema der Arbeit die Resilienzfaktoren und somit die individuelle Resilienz sind, wird
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im Folgenden nach Zusammenhdngen zwischen Mobbing und individueller Resilienz im
Pflegeberuf gesucht. Da ein Grofiteil befragter Pflegekrifte im Krankenhaus (90 Prozent,
N=191), vor allem von hohem Stress am Arbeitsplatz berichten und dies im Folgenden die
Gesundheit angreifen kann (vgl. Vessey, Demarco, Gaffney & Budin, 2009) und Resilienz
und deren Faktoren die negativen Effekte von Stress ausgleichen konnen (vgl. Larrabee,
Wu, Persily, Simoni, Johnston, Marcischak, Gladden, 2010; Mealer, Jones, Newman,
McFann, Rothbaum & Moss, 2012), ist auch anzunehmen, dass bei Mobbing ebenso die
negativen Stresseffekte verringert werden konnen und somit die Mobbingfolgen reduziert
werden konnen. Einen sicheren und fiir die Gesundheit forderlichen Arbeitsplatz zu kreie-
ren, ist daher eine grundlegende Voraussetzung fiir das Wohlbefinden und die Gesundheit
der Pflegekrifte im Krankenhaus. Wenn die Pflegekrifte gestirkt und zufrieden in die Ar-
beit gehen, ist es fiir sie einfacher das Berufsleben zu meistern (vgl. Europédische Union,
2012, S. 14 ftf.). Das nichste Kapitel befasst sich daher mit der individuellen Resilienz und

den Resilienzfaktoren.
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3. Resilienz als Widerstandskraft gegeniiber Mobbing unter
Pflegekriften

In diesem Kapitel wird zuerst der Begriff Resilienz definiert um im Anschluss den ersten
Teil der Forschungsfrage zu beantworten und Literatur von Resilienzfaktoren im Bezug
auf allgemeine Fakten, den theoretischen Hintergrund, auf Mobbing im Allgemeinen und
unter Pflegekridften und horizontalem Mobbing im Besonderen darzustellen. AbschlieBend
werden die geschlechtlichen Differenzen in der Anwendung der Resilienzfaktoren darge-

stellt und der theoretische Rahmen dieser Arbeit aufgezeigt.

3.1. Definition des Begriffs Resilienz

In der Resilienzforschung gibt es Definitionen aus unterschiedlichen Bereichen. Die
origindre Bedeutung des Begriffs ,,Resilienz"” (Bengel & Lyssenko, 2012, S. 24) stammt
aus der Physik und Materialkunde und beschreibt das Charakteristikum eines Materials
seine anfiangliche Form nach AuBeneinfliissen wieder anzunehmen. Der Begriff stammt aus
dem Englischen und bedeutet so viel wie Strapazierfihigkeit und Elastizitit. Im
Alltagsgebrauch ist der Begriff heutzutage weit verbreitet (vgl. ebd., 2012). Die
psychologische Definition trifft den Alltagsgebrauch recht gut: ,,die Widerstandskraft von
Individuen angesichts belastender Lebensereignisse” (ebd., 2012, S. 24). Resilienz kann in
der psychologischen Fachliteratur und dem Gesundheitswesen aber auch als Prozess,
Ergebnis oder als dynamischer Zustand in Zeiten der Not verstanden werden (vgl.
Almedom & Glandom, 2007). Das Gegenteil von Resilienz ist die ,,Vulnerabilitdit"
beziehungsweise ,,Unverletzbarkeit" (Gabriel, 2005, S. 207). In der Soziologie und
Okonomie steht Resilienz auch mit der Widerstandskraft und dem Spielraum eines
Systems hinsichtlich Stérungen in Zusammenhang (vgl. Bengel & Lyssenko, 2012). In
einer Organisation beispielsweise beschreibt Resilienz die Fahigkeit Verdnderungen
hinsichtlich der technologischen Umbriiche sowie Personalméngel durchzustehen (vgl.
Straecek, 2013). Aus therapeutischer und beratender Sichtweise wird der Begriff wiederum
folgendermalBen beschrieben: ,,Unter Resilienz wird die Fdhigkeit von Menschen
verstanden, Krisen im Lebenszyklus unter Riickgriff auf personliche und sozial vermittelte
Ressourcen zu meistern und als Anlass fiir Entwicklung zu nutzen" (Welter-Enderlin und

Hildenbrand, 2006, S. 13). Faktoren wie die soziale Unterstiitzung oder Copingstrategien
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werden hierbei als Ressourcen betrachtet und konnen Stressreaktionen verringern (vgl.
Jacobshagen, 2004). Jene Ressourcen werden spiter in diesem Kapitel genauer erldutert.
Andere Forscher—Innen (vgl. Schumacher, Leppert, Gunzelmann, Straull & Brihler, 2005)
fassen die psychopathologische Ansicht von Rutter (1995) zusammen welcher unter
Resilienz keine aktiven MafBnahmen versteht. Seine Definition lautet folgendermal3en:
Resilienz ist ein ,,Phdnomen, dass manche Personen trotz ausgeprdgter Belastungen und
Risiken gesund bleiben oder sich vergleichsweise leicht von Storungen erholen, wéihrend
andere unter vergleichbaren Bedingungen besonders anfillig fiir Storungen und
Krankheiten sind“ (S. 3). Eine weitere Definition wiederum hat den Ursprung in der
Kinderforschung und Pidagogik und ist folgende ,,Resilienz meint eine psychische
Widerstandsfihigkeit von Kindern gegen- iiber biologischen, psychologischen und
psychosozialen Entwicklungsrisiken®. (...). Es geht um die Fdhigkeit, sich von einer
schwierigen Lebenssituation nicht unterkriegen zu lassen bzw. nicht daran zu zerbrechen*

(Wustmann, 2004, S. 18).

Die eben genannten Definitionen konnen drei verschiedenen Bewiltigungsverldufen
zugeordnet werden: der Stressresistenz, Regeneration und Rekonfiguration. Erstere
beschreibt, dass gewisse Personen trotz einer Stressorenkonfrontation psychisch weiterhin
stabil bleiben und keine Reaktion zeigen, was eine Ahnlichkeit mit einem guten
Immunsystem gegeniiber Krankheitserregern aufweist (vgl. Bonanno, 2004). Eine weitere
Ansicht ist die Resilienz als Regeneration. Anfanglich spiiren Betroffene zwar die
Auswirkungen der Belastung/en, doch sie erholen sich schnell und konnen ihren Alltag
ohne Probleme wieder aufgreifen (vgl. Agaibi & Wilson, 2005). Die dritte und letzte
Ansichtsweise ist Resilienz als Rekonfiguration, unter welcher unter anderem die
Verdnderung der eigenen Verhaltens-, oder Denkweisen, nach einer kurzen Aussetzung mit
der Belastung beziehungsweise den Belastungen, verstanden wird (vgl. Lepore &
Revenson, 2006, zitiert nach Helmreich & Lieb, 2015, S. 53). Die letzten zwei genannten
Definitionen sind in dieser Arbeit als Stressresistenz und als Regeneration anzusehen,
wihrend die Definition von Welter-Enderlin und Hildenbrand, (2006) der Rekonfiguration

zugeordnet werden kann.

Die Basis der Resilienzforschung sind langjéhrige Forschungen von Kindern und
Jugendlichen welche aus kritischen familidren Verhéltnissen in Hawaii stammen.

Durchgefiihrt wurde die Langzeitstudie ab 1954 bis in die 70er Jahre von Emmy Werner
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(vgl. Faller, 2013, S. 102). Trotz Risikofaktoren, wie Drogen und Armut, schaffte es laut
ihrer Studie jeder dritte Heranwachsende zu einem unabhéingigen und gesunden Menschen,
aufgrund der Nutzung eigener Ressourcen, heranzuwachsen (vgl. ebd., 2013, S. 102). In
den 90er Jahren wurden in die Forschung auch Erwachsene hinzugezogen (vgl. Bengel &
Lyssenko, 2012). ,,Resilienz setzt grundsdtzlich die vorhergehende Anwesenheit eines oder
mehrerer Risiken voraus; ein Individuum kann demnach nicht als resilient gelten, wenn es
keine Risiken erfahren hat“ (Kluge, 2004, S. 13). Somit gilt ein Risikofaktor, wie Mobbing,
als die Voraussetzung fiir die Entwicklung einer Resilienz. Risikofaktoren miissen mit den
Resilienz-, Schutz-, oder Protektivfaktoren immer parallel betrachtet werden, da die
Risikofaktoren die Stressoren darstellen durch welche die Resilienzfaktoren in
Erscheinung treten. Resilienzfaktoren konnen somit Auswirkungen der Risikofaktoren
vermindern und die Resilienz erhdhen (vgl. Bengel & Lyssenko, 2012). Dass eine hohe
Resilienz positive Effekte im Beruf aufweist, konnten Studien zeigen. Desto hoher die
Resilienz bei Mitarbeiter-Innen des Servicesektors war, desto hoéher war die
Arbeitsleistung und die Zufriedenheit mit der Arbeit und desto geringer der
wahrgenommene Arbeitsdruck und die physischen und psychologischen Symptome (vgl.
Siu, Chow, Phillips & Lin, 2006). Auch im Pflegebereich legen Pflegekrifte in
Krankenhdusern mit einem hohen Resilienzlevel eine hohere Arbeitszufriedenheit an den
Tag (vgl. Larrabee et al., 2010) und besitzen eine geringere Absicht den Betrieb zu
verlassen als Pflegekrifte mit niedrigem Resilienzlevel (vgl. ebd., 2010; Pipe et al., 2012).
Weiteres wird gesagt, dass Pflegekréfte mit einer hohen Resilienz auf Intensivstationen und
onkologischen Abteilungen weniger Angste, Stress und Depressionen aufweisen. Fiir
Pflegekrifte ist es daher von hoher Relevanz ein hohes Resilienzlevel zu besitzen um somit
einen besseren Gesundheitsstatus aufzuweisen (vgl. Mealer et al., 2012; Pipe et al., 2012)

und ihnen die Moglichkeit zu geben im Beruf zu bleiben (vgl. Keeley & Grier, 2005).

Da sich diese Arbeit mit MaBBnahmen der individuellen Resilienzférderung gegen Mobbing
auseinandersetzt, wird in dieser Arbeit angenommen, dass Mobbing bereits besteht und
nicht erst auftritt. Somit sind auch schon einige Mobbingfolgen vorhanden, was die
Sichtweise der individuellen Resilienz als Rekonfiguration bedeutend macht (siehe Seite
32). Dies ist einer von vielen Griinden warum sich diese Arbeit des Weiteren an der
Definition von Welter-Enderlin und Hildenbrand orientiert (2006, S. 13), welche auf Seite
31 erwdhnt wurde. Weitere Griinde sind, dass die Krisen in der Definition mit Mobbing

und Ressourcen mit den Resilienzfaktoren gleichgesetzt werden kénnen und die Definition
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den Entwicklungsprozesses beinhaltet. Die Entwicklung von Ressourcen ist deshalb von
Relevanz, da den theoretischen Kern dieser Arbeit das Resilienztrainingsmodell nach

Faller (2013, S. 104) bildet, welches am Ende des Resilienzkapitels erklart wird.

Weiteres, ist diese Arbeit fiir beiderlei Geschlechter relevant. Auf diesen Aspekt wird néher
eingegangen, da die Literatur zeigt, dass kein Unterschied zwischen Mann und Frau
beziiglich des Erlernens von Resilienz besteht. Es gibt zwar bewiesene Differenzen in der
Hirnentwicklung ménnlicher und weiblicher Personen (vgl. Holtmann, Poustka & Schmidt,
2004); inwiefern diese allerdings ,mit der geschlechtsspezifischen Resilienz in
Zusammenhang stehen und wie der Mechanismus dieser Wechselwirkung aussieht, ist
vollig offen” (ebd., 2004, S. 4). Frauen werden in der Literatur als das resilienzfordernde
Geschlecht beschrieben, weil im Kindesalter mehr Jungen mit Entwicklungsstdrungen
vorkommen als Médchen (vgl. ebd., 2004). Andererseits haben Méadchen in ihrer Pubertét
hiufiger mit psychischen Stérungen zu kdmpfen als Jungen (vgl. Von Hagen & Roper,
2007, S. 19). Somit sind geschlechtsdifferenzierte Maflnahmen um individuelle Resilienz
im Betrieb zu fordern nicht sinnvoll. Jedoch, besitzen Frauen und Ménner im Vorab
bestimmte Erfahrungen und Erwartungen, sind daher verschiedenen Situationen ausgesetzt
und konnen deswegen auch unterschiedliche Ressourcen benutzen. Auf Resilienzfaktoren
kann daher geschlechtsspezifisch zuriickgegriffen werden (vgl. Brockling, 2013, S. 60).
Welche Faktoren das genau betrifft, wird in der Recherche erldutert. Um den ersten Teil der
Forschungsfrage dieser Arbeit zu beantworten, werden im Anschluss die verschiedenen
Resilienzfaktoren allgemein, sowie im Pflege-, und Mobbingkontext erkldrt und als

Uberblick mittels einer Graphik dargestellt.

3.2. Fordernde Faktoren fiir Aufbau von Resilienz

Die Durchsicht der Literatur hat verschiedene Faktoren zum Aufbau der Resilienz
aufgrund von Mobbing unter Pflegekriften offengelegt. Diese Faktoren sind in Abbildung

1 tibersichtlich aufgelistet und werden nachfolgend einzeln beschrieben:
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positive Emotionen Selbstwertgefuhl/
Selbstvertrauen

Koharenzgefuhl Religiositat/ Spiri-
tualitat

Resilienzfaktoren

Aktives Coping Hardiness

Soziale Unterstut- Kontrolliberzeu-
zung gung

Abbildung I: Resilienzfaktoren (eigene Darstellung)

3.2.1. Soziale Unterstiitzung

Unter sozialer Unterstiitzung kann die Anzahl an Kontakten, die Frequenz als sowohl die
Art des Verhiltnisses zu Anderen zusammengefasst werden und ist heutzutage einer der
empirisch besterforschten Resilienzfaktoren fiir die seelische Gesundheit. Auch die emoti-
onale Unterstiitzung muss hierbei angesprochen werden, unter welcher Riickhalt, Trost und
Mitgefiihl verstanden wird, wihrend durch informationelle Unterstiitzung Informationen
und Losungshinweise bereitgestellt werden. Beide Arten gehdren zur sozialen Unterstiit-
zung (vgl. Bengel & Lyssenko, 2012). Den theoretischen Hintergrund der sozialen Unter-
stiitzung bildet die ,, Social Support Theory“ (Lakey & Cohen, 2000, S. 29) welche sich
mit dem Einfluss sozialer Beziehungen auf die Wahrnehmung, das Verhalten und die Emo-
tionen, sowie auf die Gesundheit und das Wohlbefinden einzelner Personen auseinander-
setzt (vgl.. ebd.,, 2000, S. 29). Neben Riicken-, Schulter-, und Nackenbeschwerden, kann
ein Mangel an sozialer Unterstiitzung zu Herzkreislaufproblemen, einer gereizten Stim-
mungslage, Angsten, Burnout, psychosomatischen Erkrankungen, Fluktuationen oder ver-
mehrten Fehlzeiten aufgrund von Stress am Arbeitsplatz fithren (vgl. Stadler & Spiel3,
2002, S. 10). Nach Durchsicht der Literatur stellen die wichtigsten Quellen sozialer Unter-

stiitzung die Supervisor—Innen und Arbeitskolleg—Innen dar. Bezogen auf den Pflegebe-
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reich bedeutet dies, dass eine mangelhafte Unterstiitzung des Supervisors beziehungsweise
der Supervisorin beziiglich Stress in der Arbeit den Anstieg von Absentismus fordern (vgl.
Shirey, 2004), wahrend eine gute soziale Unterstiitzung von Supervisor—Innen emotionale
Erschopfungsgefiihle verringert, welche in weiterer Folge Burnout unter Pflegekriften ver-
ursachen kann (vgl. Constable & Russell, 1986). Aber auch die soziale Unterstiitzung von
Kolleg—Innen ist wichtig. Soziale Unterstiitzung von Kolleg—Innen des Pflegebereichs er-
hoht die Arbeitszufriedenheit der Pflegekréfte. Zufriedenere Pflegekrifte vollbringen somit
eine bessere Arbeitsleistung als diejenigen ohne soziale Unterstiitzung. AuBlerdem kénnen
unklare Arbeitsaufgaben schneller geklért und bei Bedarf nach Hilfe gefragt werden, was
wiederum Fehler reduziert womit auch die Pflegequalitit erhoht werden kann (vgl. Abu-

AlRub, 2004).

Fiir diese Arbeit relevant ist jedoch der Bezug zu Mobbing. Soziale Unterstiitzung kann
Mobbinghandlungen reduzieren (vgl. Zapf, Knorz, Kulla, 1996, S. 215 ff.). Desto mehr
soziale Unterstilitzung von Supervisor—Innen erhalten wird, desto weniger werden die
Mobbingopfer kritisiert oder erhalten verbale Drohungen. Die Unterstiitzung von Kolleg—
Innen wiederum kann zu einer geringeren Isolation und weniger Kritik iiber das Privatle-
ben fiihren, was in weiterer Folge gesundheitliche Konsequenzen und Arbeitsunzufrieden-
heit reduzieren kann. Mobbingopfer verfligen jedoch nicht immer iiber die notwendigen
sozialen Kompetenzen um Unterstiitzung zu bitten und erhalten sie daher selten (vgl. Zapf,
Knorz, Kulla, 1996, S. 215 ff.). Aus dieser Literatur kann abgeleitet werden, wie wichtig
der Erhalt der sozialen Unterstiitzung auch fiir Mobbing unter Pflegekriften ist. In der
Pflege kann eine Unterstiitzung als Puffer gegen Mobbing wirken (vgl. Hegney, Tuckett,
Parker & Eley, 2010). Bei einem Mangel an Unterstiitzung muss jedoch mit den Konse-
quenzen von Mobbing gerechnet werden. Unter jenen Konsequenzen ist ein psychologi-
scher und physischer Schaden sowie eine Verschlechterung beziiglich der Pflegequalitit,
der Patient—Innensicherheit und der Behandlungsergebnisse sowie die Kiindigung, der
Wechsel des Arbeitsplatzes und eine langsamere Erholung der Opfer zu verstehen (vgl.
Gaffney, DeMarco, Hofmeyer, Vessey & Budin, 2012). Auch horizontales Mobbing ist
hierbei zu beachten. Nach einer Studie kann horizontales Mobbing neben gesundheitlichen
Auswirkungen zu Problemen zwischen Familie und Arbeit fiihren sowie zu Absichten den
Betrieb zu verlassen. 156 zertifizierte Assistenzpflegekrafte (N=208), tétig in Einrichtun-
gen des Betreuten Wohnens, wurden auf Grundlage dieser Aussage untersucht. Als Out-

come konnten die positiven Effekte von sozialer Unterstiitzung unter Kolleg—Innen die
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Konsequenzen von horizontalem Mobbing im Pflegebereich mildern (vgl. Van Dyck,
2013, S. 28), was annehmen lésst, dass ein Mangel an sozialer Unterstiitzung das Gegenteil
bewirkt hitte. Zusammenfassend kann daher gesagt werden, dass soziale Unterstiitzung
eine wichtige Ressource darstellt um Mobbing und deren Folgen am Arbeitsplatz unter

Pflegekriften zu reduzieren. Weitere Resilienzfaktoren werden in den niachsten Kapiteln
behandelt.

3.2.2. Kohirenzgefiihl

Das Kohirenzgefiihl ist eine globale Orientierung welche ausdriickt in welchem Mal eine
Person ein bestidndiges aber dynamisches Selbstvertrauen besitzt. Anders gesagt ist das
Kohirenzgefiihl eine Lebenseinstellung. Verstindlichkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftig-
keit sind Faktoren des Kohérenzgefiihls und miissen immer gemeinsam betrachtet werden.
Zugleich ist es eine stressresistente Ressource durch welche eine gute Widerstandsfihig-
keit gegeniiber Belastungen entwickelt werden kann (vgl. Antonovsky, 1987, S. 19 f.). Die
Theorie hinter dem Kohérenzgefiihl ist die salutogenetische Sichtweise von Antonovsky,
welche die Entstehung und den Erhalt der Gesundheit anstrebt (vgl. Antonovsky, 1989,
zitiert nach Bengel & Lyssenko, 2012). Somit ist im Allgemeinen ein hohes Kohérenzge-
fiihl fiir die Gesundheit sehr wichtig. Aber auch unter Pflegekriften kann die Bedeutung
eines hohen Kohérenzgefiihls fiir die Gesundheit betont werden. Das Kohérenzgefiihl kann
zum Beispiel mit Burnout und Empathie zusammenhéngen. Empathie wird bei der Arbeit
mit Patient-Innen gebraucht und Burnout ist eine bekannte Berufserscheinung in der Pfle-
ge (vgl. Palsson, Hallberg, Norberg & Bjorvell, 1996). Somit kann angenommen werden,
dass hierbei Empathie gefordert werden kann und Burnout durch ein hohes Kohérenzge-
fiihl verringert werden kann. Mitunter kann der psychische Stress unter Pflegekréften redu-
ziert werden, da jene mit einem hohen Kohérenzgetiihl aktiv soziale Unterstiitzung suchen,

was wiederum die Gesundheit erhoht (vgl. Malinauskiené, LeiSyté & Malinauskas, 2009).

Dem Zusammenhang mit Mobbing ist auch Beachtung zu schenken. Durch ein hohes Ko-
hirenzgefiihl kann der Grad an Stressreaktionen, welchen die Betroffenen aufgrund von
Mobbing am Arbeitsplatz entwickeln, abnehmen. Da Betroffene mit Kohdrenzgefiihl dazu
tendieren die Welt als bedeutungsvoll und Herausforderungen als machbar anzusehen, ist
es wahrscheinlich dass Betroffene welche eine hohe Kohirenz besitzen, sich von Mobbing

nicht zu sehr beeinflussen lassen, positiv der Zukunft entgegenzublicken und daher auch
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weniger Stresssymptome aufweisen, wihrend Betroffene mit niedrigem Kohirenzgefiihl
das Gegenteil zeigen (vgl. Bird, Balajti, Adany & Kosa, 2010; Eriksson & Lindstrom,
2006; Tagay, Erim, Brihler & Senf, 2006). Dieselbe Wirkung ist im Pflegebereich zu ver-
zeichnen. Fairness im Pflegedienst, Kohdrenzgefiihl und psychische und physische Ge-
sundheit korrelieren miteinander. Das Kohérenzgefiihl kann hierbei als Buffer dienen. Un-
ter Fairness wird verstanden, dass geniigend Partizipationsmdglichkeiten in der Arbeit,
transparente Aufgaben sowie eine gute Kooperation und Kommunikation untereinander
bestehen. Da angenommen werden kann, dass ein Mangel an Fairness im Pflegebereich
zum Beispiel an einer feindseligen Kommunikation und Schikanen liegen kann, kann es in
der Arbeit mit Mobbing gleichgesetzt werden (vgl. Hoge, 2005). Eine weitere Studie im
Pflegebereich, welche sich konkret auf horizontales Mobbing bezieht, sagt wiederum aus,
dass bei intensivem Mobbing der Effekt des Resilienzfaktors nachlassen kann (221,
N=560) und behandelt das Thema ob Kohérenz als Mediator zwischen horizontalem Mob-
bing und posttraumatischen Stresssymptomen dient. Die Ergebnisse besagen, dass durch
ein hoheres Kohidrenzgefiihl eine stirkere Relation zwischen intensiverem horizontalem
Mobbing und héherem posttraumtischen Stress besteht. Weniger starkes Mobbing hatte
eine intensivere Wirkung auf Mobbingbetroffene mit geringem Kohirenzgefiihl als auf
Mobbingbetroffene mit hohen Kohirenzgefiihl. Umgekehrt betrachtet, beeinflusste starkes
Mobbing Mobbingbetroffene mit einem hohen Kohédrenzgefiihl weitaus intensiver . Dies
bedeutet, dass das Kohérenzgefiihl zwar als protektiver Schutzfaktor gelten kann, wenn
leichtes Mobbing geschieht, jedoch bei starkerem Mobbing die protektive Wirkung unter
Pflegekriften verringert werden kann (vgl. Nielsen, Matthiesen & Einarsen, 2008). Somit
kann geschlossen werden, dass ein hohes Kohérenzgefiihl als Resilienzfaktor im Pflegebe-
reich eine wichtige Rolle einnimmt, jedoch eher bei schwicheren Mobbinghandlungen
beachtet werden sollte. Als eine weitere Strategie zur Férderung der Resilienz im Pflegebe-

ruf werden im Nachfolgenden die Copingmethoden erklért.

3.2.3. Coping

Coping (Bewiltigung, Uberwindung) bedeutet Stress oder kritische Lebensereignisse zu
meistern (vgl. Bengel & Lyssenko, 2012). In der Literatur gibt es ungefdhr 20 verschiedene
Copingmethoden wobei die meisten aber den Anndherungs- und Vermeidungsstrategien,
als sowohl auch den drei Kategorien problemorientiertes, emotionsbezogenes und vermei-

dendes Coping zugeordnet werden konnen (vgl. Aldwin & Yancura, 2004, S. 99 ff.; Moos
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& Holahan, 2003). Problemorientiertes Coping bezeichnet die Verantwortungsiibernahme,
die aktive Suche nach einer Unterstiitzung und ein aktives Handeln, wihrend emotionsbe-
zogenes Coping bedeutet die negativen Emotionen zu lenken, Probleme zu akzeptieren,
positiv zu denken, Probleme humorvoll zu sehen und Trost zu suchen und das vermeidende
Coping Ablenkungen und das Leugnen beinhaltet. Als Anndherungsstrategie werden wie-
derum aktive Methoden wie problemorientierte Methoden und Elemente des emotionsbe-
zogenen Copings verwendet, wihrend als Vermeidungsstrategie, Teile des emotionsbezo-
genen als auch alle passiven Bewiéltigungsmethoden verstanden werden (vgl. Bengel &
Lyssenko, 2012). Am Anfang eines Stressereignisses werden vor allem gerne aktive Co-
ping-Strategien wie das problemorientierte Coping verwendet, wenn diese jedoch nicht
funktionieren wird auf die passiven Strategien gewechselt (vgl. Olafssen & Johansdottir,
2004; Zapf & Gross, 2001). Der theoretische Hintergrund des Copings ist die sogenannte
Copingtheorie von Lazarus (1993), welche untersucht inwiefern Personen stressvolle Er-
eignisse, von kleineren bis zu groferen Auseinandersetzungen, einschitzen und wie diese
Konflikte zu bewiltigen versucht werden. Die Anwendung der passenden Strategie ist fiir
die Wahrnehmung, Beurteilung und Interpretation der Lage sehr wichtig (vgl. Gunkel,
Bohm & Tannheimer, 2014, S. 264), denn die Strategien beeinflussen die Gesundheit. Pas-
sive Copingstrategien wie die Kompensierung, Verleumdung und eine positive Einstellung
konnen zu einem schlechteren seelischen Wohlbefinden, gesundheitlichen Beschwerden
und erhohtem Absentismus in der Arbeit fiihren, wéihrend aktive Coping-Strategien die
Gesundheit von Berufstitigen fordern konnen und Stress reduzieren konnen (vgl. Dehue,
Bolman, Véllink & Pouwelse, 2012). Wird dies auf die Pflege umgelegt, ist ersichtlich,
dass bei erhohtem Arbeitsstress die Anwendung von Vermeidungsstrategien zu erh6hten
psychischen Erkrankungen fiihren kann, wahrend problemfokussiertes Coping zu geringe-

ren affektiven Storungen unter Pflegekréften fithren kann (vgl. Healy & McKay, 2000).

Dieser Fakt ist in Bezug auf Mobbing relevant, denn Stimmungsschwankungen bezie-
hungsweise psychische Stérungen konnen einen Pradiktor fiir Mobbing darstellen (vgl.
Nolfe, Petrella, Blasi, Zontini & Nolfe, 2007). Desto ldnger eine betroffene Person ge-
mobbt wird, desto schwerer ist es passend zu agieren (vgl. Craig, Pepler, & Blais, 2007).
Da passive Strategien meist verwendet werden, wenn das Opfer sich in einer auswegslosen
Situation wiedersieht, was bei Mobbing hdufig vorkommt, kann normalerweise angenom-
men werden, dass diese Form von Coping (=Bewiltigung) bei weitem haufiger unter Mob-

bingopfern angewendet wird (vgl. Dehue, Bolman, Voéllink & Pouwelse, 2012). Im Pflege-
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bereich konnte jedoch das Gegenteil festgestellt werden. Zwischen 60 und 90 Prozent von
Pflegekriften (N= @ 51) einer Organisation verschiedenster gesundheitlicher Einrichtun-
gen berichteten von der Nutzung aktiver Maflnahmen gegen den/die Mobbingtéiter—In wie
Gespriche mit Kolleg—Innen und Freund—Innen iiber die Situation sowie die Berichterstat-
tung an den direkten Vorgesetzten, wihrend weniger als die Hailfte der Pflegekrifte (48
Prozent, N=34) die Situation zu ignorieren versuchte (vgl. Quine, 2001). Wird hierbei auf
die Pflege und horizontales Mobbing eingegangen kann gesehen werden, dass die meisten
Pflegekrifte offentlicher und privater Krankenhduser (70 Prozent, N=505) noch genauer
und hérter als zuvor arbeiten, um bevorstehende Kritik zu vermeiden, wihrend zwischen
55 und 65 Prozent aktive Coping-Strategien durch Ansprechen des/der Mobbingti-
ters/Mobbingtiterin verwenden oder ihren Vorgesetzten Bescheid geben (vgl. Yildirim &
Yildirim, 2007). Aufgrund dieser Literatur kann die Wichtigkeit aktiver Copingstrategien
als Resilienzfaktor gegeniiber Mobbing unter Pflegekridften betont werden. Das nichste

Unterkapitel befasst sich mit dem Erhalt und der Steigerung positiver Emotionen.

3.2.4. Positive Emotionen

Personen welche diesen Resilienzfaktor besitzen, haben die Mdglichkeit Krisensituationen
positive Bedeutungen zuzurechnen und somit negative Emotionen zu regulieren. Mitunter
helfen positive Emotionen den betroffenen Personen sich von negativen Outcomes leichter
zu erholen und dienen als Buffer (vgl. Tugade & Frederickson, 2004). Eine wichtige Theo-
rie die es aufgrund dessen zu beachten gilt, ist die Broaden-and Build-Theorie. Positive
Emotionen erweitern die Gedanken, filhren zu Aktionen und steigern somit die personli-
chen Ressourcen. Durch das Fernhalten von kognitiven einseitigen Denkweisen wie Denk-
fallen und einem besseren Umgang mit negativen Gefiihlen, entsteht eine groBere Anzahl
psychosozialer Ressourcen auf welche der/die Betroffenen aufbauen kénnen (vgl. Frede-
rickson, 2001). Dies ist wichtig, denn Personen, die dauerhaft positive Gefiihle und eine
gute Stimmung wie Freude, Stolz, Zufriedenheit und Frohlichkeit zeigen konnen, haben
mehr Erfolg im Beruf, in sozialen Beziehungen, ein besseres Selbstwertgefiihl und auch
einen besseren Gesundheitszustand (vgl. Bengel & Lyssenko, 2012; Lyubomirksy, King &
Diener, 2005). Da in einer Stresssituation die negativen Gefiihle normalerweise iiberwie-
gen, ist es wichtig positive Gefiihle in den Betroffenen zu wecken (vgl. Davis, Zautra &
Smith, 2004). Die Relevanz positiver Gefiihle kann auch im Pflegebereich bemerkt wer-

den. Eine optimistische Grundeinstellung und die Féahigkeit eine Situation im Gesundheits-

40



bereich als humorvoll wahrzunehmen, kann Pflegekréften helfen in einer Stresssituation
eine negative Laune in eine positive Laune zu verwandeln und somit auch optimistischer
zu denken (vgl. Wilkins, 2014). Beispielsweise Humor und Gelachter sind sehr wichtig um
negative Emotionen fernzuhalten (vgl. Bonanno, 2004, 2005), da wie bereits mehrmals in

dieser Arbeit erwihnt gerade unter Pflegekraften sehr viele Stressoren auftreten.

Vor allem Mobbing stellt in diesem Bereich eine hdufige Form von Arbeitsstress dar (vgl.
Wilkins, 2014). In der Mobbing-Schleife gefangen, ist es fiir die Opfer jedoch nicht leicht
negative Gedanken zu stoppen. Negative Gedanken konnen zu einer noch intensiveren
Beschéftigung mit diesen Sorgen fithren, was unnétig Kraft kostet und zu einem regelrech-
ten Teufelskreis fithren kann (vgl. Gunkel & Szpilok, 2014). Im Pflegebereich ist das nicht
unbedenklich, denn viele Pflegekrifte fiihlen sich isoliert und nicht genug unterstiitzt, Kol-
leg—Innen und auch das Management halten sich lieber aus dem Geschehen raus. Den Be-
troffenen wird das Gefiihl vermittelt sie selbst seien der Grund fiir die Mobbinghandlun-
gen, was die schnelle Entstehung negativer Gefiihle erkldren kann. Eine positivere Einstel-
lung von Pflegekriften kann jedoch helfen Missverhdltnisse am Arbeitsplatz anders zu
bewiltigen und die Situation nicht allzu ernst, sondern mit Humor zu nehmen (vgl. Wil-
kins, 2014). Dies kann gegen Mobbing zwischen Pflegekriften derselben Hierarchieebene
niitzlich sein, da die Zusammenarbeit mit Kolleg—Innen in dieser Berufsparte sehr wichtig
ist (vgl. DiMeglio et al., 2005). Aufgrund dessen kann angenommen werden, dass positive
Gefiihle die Auswirkungen von Mobbinghandlungen im Gesundheitsbereich verringern
konnen und dies im speziellen unter Pflegekréften. Positive Emotionen stellen somit einen
wichtigen resilienten Faktor gegeniiber Mobbinghandlungen im gesundheitlichen Bereich
dar. Ein weiterer Resilienzfaktor mit dem es sich bei Mobbing im Folgenden zu befassen

gilt, ist Hardiness.

3.2.5. Hardiness

Hardiness bedeutet Widerstandsfahigkeit und besteht aus drei Teilen: Engagement, Kon-
trolle und Herausforderung. Unter ersterem wird die Grundeinstellung verstanden den Sinn
des Lebens wahrzunehmen und aktiv an diesem Sinn mitzuwirken. Kontrolle bezeichnet
die Féahigkeit, Macht iiber eine Situation zu haben und den Willen, selbststéindig zu han-
deln. Bei der Herausforderung geht es um Einstellungen, gewisse Situationen und Verédn-

derungen nicht als Bedrohung, sondern als Opportunitdt um zu lernen und sich weiterzu-
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entwickeln anzusehen (vgl. Kobasa, 1979). Die Theorie welche hier zur Anwendung
kommt ist die Hardiness Theorie, welche besagt, dass Personen welche all jenen Faktoren
wahrnehmen, die Tendenz besitzen Ereignisse und Umstinde als weniger belastend anzu-
sehen (vgl. Khoshaba & Maddi, 1999). Eine Meta-Analyse mit 180 Studien bestétigt die
positive Wirkung dieses Resilienzfaktors. Personen mit einem hohen Hardiness-Score er-
leben stressreiche Situationen als weniger schidlich. Ebenso verwenden sie hdufiger prob-
lemorientierte Strategien um gegen das Problem vorzugehen. Ein interessanterer Faktor ist
jedoch, dass Personen mit hoher Hardiness, Situationen auch als stressreich erleben kon-
nen, aber dies trotzdem zu geringeren Belastungen fithren kann. Wohlbefinden und die
Zufriedenheit werden somit im Anschluss auch erhoht. Hardiness hat also nicht nur eine
protektive Wirkung, sondern ebenso wihrend einer Stresseinwirkung einen schiitzenden
Effekt (vgl. Eschleman, Bowling & Alarcon, 2010). Dasselbe kann auf den Pflegebereich
bezogen werden, denn Pflegekrifte mit einer hohen Widerstandsfahigkeit nehmen Stresssi-
tuation als weniger bedrohlich wahr und sind letztendlich zufriedener mit ihrer Arbeit als

Pflegekrifte mit niedriger Hardiness (vgl. Judkins & Rind, 2005).

In Bezug zu Mobbing ist eine hohe Hardiness wiederum relevant, da eine geringe Wider-
standsfahigkeit dazu fiihren kann, dass Personen eine belastende Situationen als mdgliche
Gefahr oder ohne ausreichende Kontrollméglichkeiten wahrnehmen und sich als Folge
zuriickziehen (vgl. Kobasa, 1979), denn die Betroffenen fiihlen sich hilflos und kénnen mit
der Situation nicht umgehen (vgl. Nielsen, Matthiesen & Einarsen, 2008). Im Gesundheits-
bereich konnte Hardiness daher eine essentielle Rolle einnehmen um Mobbinghandlungen
und somit die Folgen reduzieren (vgl. Quine, 1999). Vor allem Pflegekréfte welche in Be-
reichen arbeiten in denen horizontales Mobbing konstant vorkommt, sind sich {iber ihr
eigenes respektloses Verhalten gegeniiber Kolleg—Innen nicht bewusst (vgl. Stanley, Mar-
tin, Michel, Welton & Nemeth, 2007). Somit wird die Wichtigkeit unterstrichen den Resi-
lienzfaktor Hardiness unter Pflegekriften gegeniiber Mobbinghandlungen zu férdern. Als

ndchster Punkt wird Spiritualitit und Religiositit beschrieben.

3.2.6. Religiositiit und Spiritualitit

Spiritualitit wird in der Literatur beschrieben: ,,als subjektiv erlebter Sinnhorizont, der
sowohl innerhalb als auch auferhalb traditioneller Religiositdiit verortet sein kann und

damit allen -nicht nur religiésen- Menschen zu eigen ist" (Zwingmann, 2004, S. 218). Das
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Merkmal von Spiritualitit ist die Suche nach dem Lebenssinn. Religiositit wiederum heif3t,
verschiedene Traditionen zu leben und einen bestimmten Glauben zu verkorpern sowie die
Partizipation in der Religionsgemeinschaft (vgl. Bartlett, Piedmont, Bilderback, Matsumo-
to & Bathon, 2003). Beide Konstrukte gehdren unweigerlich zusammen und konnen nicht
einzeln betrachtet werden (vgl. Grom, 2004, o. S., zitiert nach Bengel & Lyssenko, 2012).
Bezogen auf die Resilienz, bildet den Hintergrund dieser Begriffe das Modell von Parga-
ment (2001), welches besagt, dass in belastenden Situationen religidse Strategien einge-
setzt werden konnen und drei Coping-Stile unterschieden werden kénnen: Passives Co-
ping, kooperatives Coping und Selbstmanagement (S. 180). Zusétzlich kdnnen diese Stile
positiv oder negativ betrachtet werden. Der positive Stil heif3it, dass der Mensch zwar um
Gottes Hilfe bittet, aber dennoch Selbstverantwortung iibernimmt. Somit besteht eine enge
Beziehung zu Gott. Der negative Stil zeichnet sich jedoch dadurch aus, dass bestimmte
Ereignisse als Strafe Gottes angesehen werden (vgl. Pargament, Smith, Koenig & Perez,
1998). Laut einer Studie steht ein mangelhafter religioser Bewaltigungsstil mit einer hohe-
ren psychischen Belastung bei regelmiBigen Kirchenbesucher—Innen in Zusammenhang
(vgl. Winter et al., 2009), wihrend eine andere Quelle zeigt, dass ein positiver Glauben das
Wohlbefinden in der Bevolkerung erhoht und Erkrankungen verringert (vgl. Konig, Mc-
Cullough & Larson, 2001, 0.S., zitiert nach Bengel & Lyssenko, 2012). Im klinischen Set-
ting, konnte jedoch nur ein schwacher positiver Zusammenhang des positiven religidsen
Copingstils mit der Gesundheit gefunden werden (vgl. Klein & Albani, 2007) wéhrend die
Ergebnisse einer Langsschnittstudie bei Heimpflegekriften eindeutig positive Effekte ver-
zeichnen konnten (vgl. Hebert, Dang & Schulz, 2007). Gebete haben beispielsweise eine
positive Wirkung unter Pflegekréften in Krankenhdusern (vgl. Ekedahl & Wengstrom,
2009).

In Bezug zu Mobbing kann ein starker Glauben ebenso als bedeutender Resilienzfaktor
gesehen werden. Solange die Einstellung eines Mobbingopfers durch den Glauben veran-
dert werden kann, hat positives religioses Coping einen Einfluss auf das Konfliktverhalten
bei Mobbing (Streib & Klein, 2012, S. 11). Wird dies auf die Pflege umgelegt, ist laut ei-
ner Studie ersichtlich, dass fast die Hilfte gemobbter Pflegekréfte in Ausbildung ihren
Glauben als Bewiltigungsstrategie in Mobbingsituationen einsetzen kénnen (45 Prozent,
N=722) (vgl. El Rahman, 2014). Da vor allem {iiber horizontales Mobbing am Arbeitsplatz
gerne geschwiegen wird (vgl. Taylor, 2016), kann der Glauben fiir Pflegekréfte eine Unter-

stiitzung in konfliktreichen Situationen darstellen. Somit konnen spirituelle und religiose
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Gedanken als eine Unterstiitzung im Pflegebereich gesehen werden und konnen hilfreich
sein, wenn mit keiner sozialen Unterstiitzung wiahrend des Mobbings gerechnet werden
kann. Die vorletzten Faktoren die es im Anschluss zu behandeln gilt, sind das Selbstver-

trauen und die Selbstwahrnehmung.

3.2.7. Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl

Begriffe wie das Selbstvertrauen und das Selbstwertgefiihl sind eine wissentliche, emotio-
nale und bewertende Selbstwahrnehmung ob das Individuum sich mag oder nicht. Sie wer-
den in der Literatur mit dem englischen Wort self-esteem {iibersetzt (vgl. Baumeister,
Campbell, Kriiger & Vohs, 2003, Bengel & Lyssenko, 2012). Es gibt jedoch einen, wenn
auch nur geringen, Unterschied zwischen den beiden Begriffen. Die Selbstwahrnehmung
ist der Oberbegriff und beschreibt wie eine Person sich selbst wahrnimmt, wéhrend das
Selbstvertrauen eine Unterkategorie darstellt und die Wahrnehmung einer Person iiber sei-
ne/ihre Fédhigkeiten beschreibt (vgl. Merriam-webster [Hrsg.], 0.J.). Den Hintergrund der
Selbstwahrnehmung bildet die Soziometertheorie in welcher es darum geht, dass das
Selbstwertgefiihl uns iliber unseren sozialen Status informiert und sich je nach Anerken-
nung oder Ablehnung anderer Personen verschieden entwickeln kann (vgl. Leary, Tambor,
Terdal & Downs, 1995). Dies bedeutet, dass sich durch Anerkennung ein positives Selbst-
wertgefiihl entwickeln kann. Die Literatur besagt, dass Personen mit einem hohen Selbst-
wertgefiihl eine hohere Lebenszufriedenheit aufweisen (vgl. Judge & Bono, 2001), was
daran liegen kann, dass Personen mit einer positiven Selbstwahrnehmung, Geschehnisse
auch als weitaus weniger bedrohlich interpretieren. Aulerdem besitzen sie mehr Kontrolle
und sind Bewiltigungsmethoden gegeniiber positiver eingestellt als Personen mit weniger
Selbstwert (vgl. Zeigler-Hill, 2011). Da Selbstwert den Oberbegriff darstellt wie am An-

fang dieser Seite erwéhnt, ist somit auch ein hoheres Selbstvertrauen moglich.

Wird dies auf den Pflegebereich umgelegt, kann ebenso die positive Wirkung dieser Fakto-
ren gezeigt werden. Bei Pflegekrdften mit einer positiven Selbstwahrnehmung werden in
Stresssituationen aktive Bewailtigungsmethoden eingesetzt, wiahrend Pflegekrifte mit we-
niger Selbstwahrnehmung eher Vermeidungsstrategien nutzen (vgl. Lo, 2002). Dies kann
auch nach Mobbingschikanen der Grund sein, warum zuriickhaltende Personen mehr
Angste, Selbstzweifel und sozialer Isolation erliegen als von sich iiberzeugte Personen

(vgl. Litzcke, 2003, S. 3). Auch horizontales Mobbing héngt mit dem eigenen Selbstwert-
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geflihl und Selbstbewusstsein zusammen, denn horizontales Mobbing kann aufgrund von
einem geringen Selbstbewusstsein oder Selbstwertgefiihl unter Pflegepersonen zustande
kommen (vgl. Efe & Ayaz, 2010; McKenna, Smith, Poole & Coverdale, 2003). Diese Er-
gebnisse machen somit deutlich, dass das Selbstvertrauen beziehungsweise im Allgemei-
nen das Selbstwertgefiihl unter Pflegekriften gefordert werden kann und mit Mobbing-
handlungen zusammenhingt. Die Kontrolliiberzeugung ist der letzte Aspekt, den es zu

behandeln gilt.

3.2.8. Kontrolliiberzeugung

Unter einer Kontrolliiberzeugung wird die subjektive Annahme eine Situation beeinflussen
zu konnen verstanden. Hierbei ist zwischen externaler und internaler Kontrolliilberzeugung
zu unterscheiden. Internal bedeutet, dass die Person selbst das Ereignis beeinflusst, wéh-
rend bei der externalen Sichtweise, Geschehnisse dem Schicksal beziehungsweise dem
Zufall zugerechnet werden (vgl. Rotter, 1966). Die soziale Lerntheorie steht hinter diesem
Faktor und sagt aus, dass die Handlungen einer Person, mit den vertretenden Werten, er-
lebten Erfahrungen und der jeweiligen Situation zusammenhdngen (vgl. Rotter, Chance &
Phares, 1972, zitiert nach, Lefcourt, 2014, S. 32). Das heif3t, mochte eine Person ihre aktu-
elle Lage verdndern, konnen Kontrolliiberzeugungen anstehende Bedrohungen reduzieren
(vgl. Rosenstock, Strecher & Becker, 1988). Daher kann nur die internale Kontrolliiber-
zeugung als Resilienzfaktor gelten. Eine hohe interne Kontrolliiberzeugung zeugt von einer
positiven Wirkung am Arbeitsplatz, denn Kontrolle {iber eine Situation zu besitzen, fiihrt
zu Zufriedenheit und diese kann sich im Weiteren auf die Gesundheit auswirken (vgl. Jud-
ge & Bono, 2001). Im Pflegebereich wiederum wirkt die interne Kontrolliiberzeugung vor
allem gegen Stress und Burnout (vgl. Schmitz, Neumann & Oppermann, 2000). Die inter-
nale Sichtweise ist aber auch fiir Mobbing relevant. Wahrend der Erfahrungen mit Mob-
bing konnen betroffene Personen eine hohere interne Kontrolliiberzeugung entwickeln,
was die Betroffenen nach den Mobbinghandlungen resilienter macht als am Anfang (vgl.

van Heugten, 2013).

Ob hohe internale Kontrolliiberzeugungen im Pflegebereich Mobbinghandlungen und die
Folgen reduzieren konnen, konnte aufgrund eines Mangels an Literatur zu diesem Bereich
nicht nachgepriift werden. Da aber internale Kontrolle gegen Stress im Pflegebereich einen

geeigneten Resilienzfaktor darstellt und Mobbing eine stressauslosende Situation sein kann
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(sieche Seite 20), kann angenommen werden, dass die internale Kontrolle auch Folgen von

Mobbinghandlungen im Pflegebereich reduzieren kann.

Zur Beantwortung des ersten Teils der Forschungsfrage ist somit zu vermerken, dass ins-
gesamt acht Resilienzfaktoren ausgemacht werden konnten, bei welchen die Vorteile einer
Forderung dieser Resilienzfaktoren im Gesundheitsbereich dargelegt werden konnten und
mit Mobbing, vor allem horizontalem Mobbing unter Pflegekréften, in Verbindung ge-
bracht werden konnten. Bevor das Resilienzkapitel jedoch abschlieBt und auf den letzten
Teil der Forschungsfrage eingegangen wird, werden im Folgenden die geschlechtlichen

Unterschiede der einzelnen Faktoren beschrieben.

3.3. Geschlechtliche Unterschiede bei Anwendung der dargestellten Resi-

lienzfaktoren

Wie bereits auf Seite 34 des Kapitels erwéhnt, gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede
bei der Anwendung von Resilienzfaktoren. Bezogen auf die soziale Unterstiitzung konnte
herausgefunden werden, dass Frauen eher nach sozialer Unterstiitzung suchen und diese
anbieten als es Ménner tun (vgl. Belle, 1987, zitiert nach Day & Livingstone, 2003). Das
kommt daher, dass Frauen ein gro3eres Bediirfnis haben sich anderen Menschen anzuver-
trauen, wihrend Ménner versuchen sich ihrer Gefiihle zu enthalten und unabhingiger zu
wirken (vgl. Day & Livingstone, 2003). Des Weiteren werden Frauen betreffend Spirituali-
tit und Religiositdt in der Literatur gemeinhin als das religiose Geschlecht beschrieben,
denn laut der geschlechtsspezifischen-Unterschiedstheorie suchen Frauen in Religion ihre
personliche soziale Unterstiitzung (vgl. Francis & Penny, 2014, S. 322). Auch die Co-
pingstrategien werden geschlechtsspezifisch angewendet, wobei die Frauen wiederum als
emotionaler als die Manner beschrieben werden. Wahrend Méanner entweder problemorien-
tiertes oder vermeidende Bewiltigungsstrategie benutzen, greifen Frauen auf das emoti-
onsbezogene Coping zuriick und besprechen anstehende Probleme mit Familie und Freun-
den (vgl. Tamres, Janicki & Helgeson, 2002). Das kann mit dem typischen Rollenverhalten
fiir weibliche und ménnliche Personen begriindet werden (vgl. Yeh, Huang, Chou & Wan,
2009). Fiir Frauen ist das Redebediirfnis iiber Gefiihle und ihr Einfiihlungsvermogen kenn-
zeichnend, wihrend Ménner es bevorzugen ihre Gefiihle zu unterdriicken und zu kontrol-

lieren oder das Problem direkt auf den Punkt zu bringen (vgl. Ptacek, Smith & Zanas,
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1992). Dies erklért auch warum Frauen nachgesagt wird intensivere positive Emotionen zu
besitzen als Ménner und diese auch mehr ausdriicken (vgl. Fischer, 2000, S. 197). Da
Frauen vor allem aktive Coping-Strategien nutzen und internale Kontrolliiberzeugungen
mit der Suche nach sozialer Unterstiitzung zusammenhéngen, kann davon ausgegangen
werden, dass Frauen auch grofere Kontrolliiberzeugungen aufweisen als es Ménner tun

(vgl. Gianakos, 2002).

Bei der Anwendung des Kohérenzgefiihls konnten wiederum keine Unterschiede ausge-
macht werden (vgl. Volanen, Lahelma, Silventoinen & Suominen, 2004; Nilsson,
Holmgren&Westman, 2000), obwohl in der Literatur steht, dass Frauen im Vergleich zu
Mainnern nicht fahig sind ein Kohérenzgefiihl hervorzurufen, wenn sie unerwiinschten Le-
bensereignissen ausgesetzt sind (vgl. Carmel, Anson, Levenson, Bonneh & Maoz, 1991).
Dasselbe kann auch iiber Hardiness gesagt werden, denn in der Literatur gibt es inkonsis-
tente Ergebnisse beziiglich der geschlechtsdifferenzierten Verwendung der Widerstands-
kraft (vgl. Schepperd, Kashani, 1991). Ob mehr Frauen oder Ménner ein groferes Selbst-
bewusstsein haben, ist laut Literatur ebenso sehr widerspriichlich und gehort besser er-
forscht (vgl. Else-Quest, Allison, Higgins, Morton, 2012; Gentile et al., 2009 & Kling,
Hyde, Showers & Buswell, 1999). Somit bleibt es unklar ob die letzteren drei Faktoren
mehr von Frauen oder Méannern verwendet werden, wihrend die anderen Faktoren von
Frauen eingesetzt werden. Auf diesem Wissen kann spiter in der Arbeit aufgebaut werden.
Als letzten Punkt dieses Kapitels, wird als Abschluss kurz die Theorie erklart mit welchem
der darauffolgende Teil dieser Arbeit zusammenhéngt und die Fahigkeit individuelle Resi-

lienz zu besitzen, unterschiedlich betrachten.

3.4. Resilienzmodelle

Im Arbeitskontext gibt es zwei Resilienzmodelle: Das Eigenschaftsmodell und das Trai-
ningsmodell. Beim ersteren Modell wird angenommen, dass die Widerstandsfahigkeit ein
Charakteristikum darstellt. Personen welche Resilienz besitzen kommen leichter mit Belas-
tungen zurecht als Personen die keine Widerstandsfahigkeit besitzen. Dies ist auch der
Grund warum bereits in der Personalpolitik darauf geachtet werden sollte eher resistente
Personen einzustellen (vgl. Faller, 2013, S. 103 f.). Dies ist jedoch kaum moglich, denn

immerhin ist Resilienz kein richtiges Charakteristikum der Personlichkeit, sondern unter-
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liegt individuellen Situationen und zeitlichen Faktoren und kann kommen und gehen (vgl.
Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose, 2009, S. 10). AuBlerdem kann in der Praxis nicht so
leicht zwischen resistenten und nicht resistenten Personen unterschieden werden da sich
Menschen auch weiterentwickeln konnen. Mitunter bewegen sich die Erfordernisse fiir die
Arbeit nie im gleichen Rahmen wie am Anfang gedacht und es hingt von verschiedenen
Einflussfaktoren ab als wie belastend eine Situation letztendlich wahrgenommen wird (vgl.
Faller, 2013, S. 103). Aus diesem Grund bildet das Trainingsmodell den theoretischen
Rahmen dieser Arbeit, denn es besagt, dass sich individuelle Resilienz durch Training for-
dern lisst. Seminare und Ubungen helfen mit Stresssituationen unbekiimmerter umzuge-
hen. Im Unternehmen heif3t dies, dass das Humankapital optimal genutzt werden kann (vgl.
ebd., 2013, S.104). Als Grundlage von Resilienz und Training ist die positive Psychologie
zu sehen. Darunter wird verstanden, dass durch die Erzeugung einer positiven Gemiitsver-
fassung, die korperliche und psychische Gesundheit verbessert werden kann (vgl. Lyubo-
mirsky & Layous, 2013). Die einzelnen Resilienzfaktoren zu fordern ist daher eine wichti-

ge Aufgabe und wird im nichsten Kapitel nachgegangen.
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4. Strategien zur Forderung der Resilienzfaktoren

In diesem Kapitel wird der zweite Teil der Forschungsfrage beantwortet und die Resilienz-
faktoren von Pflegekriften durch einzelne Ma3nahmen gefordert. Diese konnen sowohl in
gesundheitlichen Betrieben als auch in aullerbetrieblichen Organisationen angewendet
werden. Um die Stellung von Mobbing fiir diese Arbeit noch einmal zu verdeutlichen, wird
Mobbing in der Literatur als eine ,,extreme Form sozialer Belastungen in Organisationen”
dargestellt (Zapf, 2002, S. 1) und hat einen direkten Einfluss auf Stress (vgl. Yaman,
2015), welcher in weiterer Folge Stressreaktionen und korperliche und psychische Stress-
folgen, aber auch Verhaltensfolgen, welche weitere Mobbinghandlungen hervorrufen kon-

nen, auslost (vgl. Merk, 2014, S. 26 ft.).

Es gibt fliinf Ansdtze um die individuelle Resilienz von Pflegekréften zu entwi-
ckeln:

e Durch Netzwerkbildung und Mentoring sollen professionelle Beziechungen am Ar-
beitsplatz entstehen.

e Eine positive Einstellung soll sich durch Humor, Optimismus und positive Emotio-
nen entwickeln.

e Um eigene Risiko- und Resilienzfaktoren zu verstehen, muss sich mit den personli-
chen Gefiihlen auseinandergesetzt werden.

e Um dem Leben einen Sinn und Kohérenz zu geben, muss versucht werden ein inne-
res Gleichgewicht im Leben zu erreichen und Spiritualitit einzusetzen.

e Um emotionale Stirke zu fordern, muss Reflektion erlernt werden (vgl. Jackson,

Firtko & Edenborough, 2007).

Diese Ansitze sind jedoch noch keine Interventionen um die Resilienzfaktoren aktiv zu
fordern. Konkrete Maflnahmen sind notwendig, die von der Leitung und den Fiihrungskraf-
ten von Betrieben und Organisationen ausgehen miissen. Ein guter Umgang mit negativen
Emotionen ist wichtig um individuelle Resilienz aufbauen zu konnen (vgl. Gunkel, B6hn
& Tannheimer, 2014, S. 260 ff.). Durch praxisorientierte Vortrige, Kampagnen oder Be-
richten in betrieblichen Journals konnen Mitarbeiter—Innen zuerst iiber Mobbing sensibili-
siert werden (vgl. Merk, 2014, S. 102) und iiber Priavalenzen, Ursachen sowie die Konse-

quenzen von horizontalem Mobbing informiert werden. Eine andere Bezeichnung dafiir ist
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., Raising awareness” (Omari, 2010, S. 2) und stellt einen der Inhalte der verschiedenen
Methoden der Informationsveranstaltung dar. Anschlieend erfolgt der ,, Call to action"
(ebd., 2010, S. 2), wo dazu motiviert wird etwas gegen Mobbing und die Konsequenzen zu
unternehmen (vgl. ebd., 2010, S. 2). Hierbei kann die Resilienz erldutert und Personal er-
mutigt werden, aktiv die eigene psychische Widerstandskraft zu verbessern (vgl. Gunkel,
Bohn & Tannheimer, 2014, S. 267). Im néchsten Schritt ,, The provision of training” (Oma-
11, 2010, S. 3) konnen klare Empfehlungen zur Férderung der Resilienzfaktoren dargeboten
werden (vgl. Gunkel, Bohn & Tannheimer, 2014, S. 267). AnschlieBend, erfolgt der ,, Mo-
nitoring progress” (Omari, 2010, S. 3), um die Maflnahmen zu beobachten und Veridnde-

rungen im Unternehmen ersichtlich zu machen (vgl. ebd., 2010, S. 3).

Durch Stressseminare und Workshops, Gesundheitszirkel, Kurse sowie Erziehungs- und
Trainingsmethoden konnen Herausforderungen am Arbeitsplatz leichter bewailtigt werden,
denn diese bilden wichtige Grundsteine um individuelle Resilienz aufzubauen oder zu for-
dern (vgl. Gunkel, Bohm & Tannheimer, 2014, S. 265; McAllister & McKinnon, 2009).
Die individuelle Resilienz kann bei ausgebildeten Pflegekréften gefordert werden (vgl.
Cameron & Brownie, 2010), doch die Literatur ist hierzu uneinig, denn die Forderung kann
bereits wahrend der Ausbildung im Pflegeberuf ansetzen um Teil eines lehrreichen Unter-
richts zu werden (vgl. McAllister & McKinnon, 2009). Durch die verschiedenen Methoden
kann die Kommunikation untereinander gestdrkt werden und Stressverarbeitungsstrategien
frith erlernt werden (vgl. Rammsayer & Schmiga, 2011). Als Stressmanagement werden
alle Strategien und Handlungen verstanden, welche Folgen, ausgeldst durch belastende
Situationen, verringern oder erst gar nicht entstehen lassen. Auflerdem konnen negative
Gedanken verdringt werden oder sich in positive Gedanken verdndern und somit die
Stressreaktionen regulieren. Stressbewiltigung fangt bereits im Kopf an. Durch eine ver-
anderte Interpretation eines Problems konnen Stressreaktionen, welche gerade von hori-
zontalem Mobbing ausgelost werden, abgeschwicht oder verhindert werden und individu-
elle Resilienz gefordert werden (vgl. Meiffert, 2010, S. 46 ff.; Leymann, 1993). Stressma-
nagementtechniken sollen dabei helfen wieder einen klaren Blick in Angesicht der Belas-
tungssituation zu erlangen (vgl. Richardson & Rothstein, 2008). Resilienzfaktoren, wie das
Selbstwertgefiihl und optimistische Gedanken, und somit auch Resilienz, werden durch
solche Techniken gezielt entwickelt beziehungsweise gefordert (vgl. Bruning & Frew,
1986; Steinhardt & Dolbier, 2008). Aufgrund des Arbeitsumfelds kann gerade unter Pfle-

gekriften in Krankenhdusern horizontales Mobbing entstehen und in Folge Stressreaktio-
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nen und gesundheitliche Konsequenzen auslosen (vgl. Yildirim & Yildirim, 2007), was die
Notwendigkeit betont gerade Pflegekrifte auf Stressmanagementtechniken aufmerksam zu

machen. Diese Stressmanagementtechniken werden nachfolgend ausfiihrlich erklért.

4.1. Entspannungstechnik

Als Entspannungstechnik und zum Stressabbau nimmt die Meditation eine grof3e Rolle ein
(vgl. Steinhardt & Dolbier, 2008). Meditation bedeutet sich auf ein bestimmtes Objekt zu
konzentrieren und alle andere Gedanken auszublenden (vgl. Bruning & Frew, 1987). Es
gibt in der Literatur drei hdufig verwendete Arten der Mediation: Zen, Vipassana und Y o-
ga. Vipassana ist einer der &ltesten Mediationstechniken der buddhistischen Lehre (vgl.
Schmidt, Buchheld, Niemann, Grossman & Walach, 2004, S. 157) und trégt dazu bei, den
Nutzer—Innen einen leichteren Umgang mit den eigenen Emotionen zu ermdglichen (vgl.
Ospina et al., 2007, S. 33 f.), wihrend das Hauptziel der Zen-Mediation, die Férderung der
Aufmerksamkeit und Wahrnehmung ist (vgl. Brenner, 2009). Anders als bei Zen und Vi-
passana, heifit Yoga, den Geist, Korper und Seele zu vereinen, um somit die Gesundheit
und spirituelle Energie zu stirken (vgl. Ospina et al. 2007, S. 38 ff.). Mediation kann ein-
zeln oder in Gruppen durchgefiihrt werden (vgl. Mantzios & Giannou, 2014) und gesund-
heitliche Probleme wie Depressionen, Angste, Herzerkrankungen und Schlafstdrungen
reduzieren (vgl. Ospina et al. 2007, S. 10 ff.). Die Achtsamkeit welche durch diese Techni-
ken trainiert wird, fordert auch das Wohlbefinden und somit Arbeitszufriedenheit, die Ar-
beitsleistung und trigt dazu bei sich von stressvollen Ereignissen leichter zu erholen (vgl.
Glomb, Dufty, Bono & Yang, 2011). Unter einem stressvollen Ereignis wird auch Mob-
bing beziehungsweise horizontales Mobbing verstanden. In der Pflege wird die positive
Wirkung von Meditation auf die Resilienz und die Gesundheit bekriftigt. Acht Wochen
lang tdglich meditierende Pflegekréfte (20, N=40) im Krankenhaus besalen am Ende der
Studie einen hoheren Kohidrenzsinn, waren stressresistenter und Depressionen sowie
Angstzustinde konnten verringert werden (vgl. Foureur, Besley, Burton, Yu & Crisp,
2014). Letztere Erkrankungen sind typische Mobbingfolgen (vgl. Nolfe, Petrelle, Blasi,
Zontini & Nolfe, 2007), was die Wichtigkeit von Meditation und die Stirkung von Resi-
lienzfaktoren in diesem Bereich unterstreicht. Weitere Faktoren welche durch meditative
Techniken in der Pflege gestirkt werden konnen, sind Spiritualitit und die Emotionsregu-

lation (vgl. Shapiro, Astin, Bushop & Cordova, 2005), da dies ebenso zwei Faktoren dar-
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stellen welche Mobbingfolgen reduzieren kdnnen wie bereits im vorherigen Hauptkapitel

behandelt.

Eine andere Wirkung haben Ubungsprogramme auf die Resilienz. Unter Ubungsprogram-
men konnen sportliche Betétigungen verstanden werden, in welcher die Endorphin-
Produktion angeregt wird (vgl. Bruning & Frew, 1987). Ein Beispiel dazu sind Dehnungs-
iibungen oder sitzende Aerobiciibungen, welche direkt am Arbeitsplatz ausgeiibt werden
konnen (vgl. Milliken, Clements & Tillman, 2007; Rogerson & Emes, 2008). Gemiitsver-
fassungen konnen dadurch positiv beeintrdchtigt werden (vgl. Conn, Hafdahl, Cooper,
Brown & Lusk, 2009). Der Zusammenhang mit horizontalem Mobbing wird damit deut-
lich, dass Mobbing zu schlechten Launen fiihren kann (vgl. Vartia, 2001). Werden diese
Ergebnisse auf den Pflegebereich umgeleitet, ist anzunehmen, dass eine sportliche Betiti-
gung in Pflegekriften positive Emotionen wecken kann und somit deren individuelle Resi-
lienz fordert. Da aber gerade im Gesundheitsbereich widerspriichliche oder konkurrierende
Ziele auftreten und dies mit einer geringeren Sportlust einhergeht, ist es wichtig Pflege-
kréften korperliche Betdtigung nahezulegen (vgl. Gebhardt & Maes, 2001), was aufgrund
eines Mangels an Motivation, welcher durch Mobbing im Gesundheitsbereich ausgeldst
werden kann, schwierig ist (vgl. Soljan, Josipovié¢-Jeli¢ & Titli¢, 2009). Aus dieser Litera-
tur geht somit hervor, dass Entspannungstechniken wie die Meditation und sportliche Beta-
tigungen die Folgen von Mobbing unter Pflegekriften der gleichen Ebene durch die Resi-
lienzfaktoren der positiven Emotionen, Spiritualitit und des Kohérenzsinns reduzieren

konnen.

4.2. Selbstreflexionstechnik

Eine andere Methode, welche auch zu den Stressmanagementtechniken zhlt, ist die
Selbstreflexion. Durch Aufzeichnungen oder auch die Fiihrung eines Tagebuchs, auch
Journaling genannt, konnen Mitarbeiter—Innen von belastenden Situationen berichten, das
eigene Stresslevel beobachten, die eigenen Reaktionen aufschreiben und somit von ihrem
Verhalten lernen (vgl. Alford, Malouff & Osland, 2005). Den Beginn setzt das Nieder-
schreiben von tdglichen Unannehmlichkeiten, auch wenn es nur zur einer kleinen Ausei-
nandersetzung mit einer/m Kollegin/Kollegen kommt. Dies geschieht objektiv ohne die

Situation im Vorhinein zu bewerten. Im néichsten Schritt werden Gefiihle und Meinungen
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iiber die Situation dokumentiert und als letzter Punkt wird iiber die Situation ein Urteil
abgegeben. Hierbei konnen Gefiihle oder Aktionen, welche durch die Situation ausgeldst
wurden sowie die Gedanken dariiber, aufgeschrieben und festgehalten werden (vgl.
Southwick, Pietrzack & White, 2011, S. 295). Dies ldsst auf eine leichtere Verarbeitung
mit Mobbinghandlungen schlieen. Im klinischen Kontext konnte bereits gesehen werden,
dass eine Selbstreflexion den Resilienzfaktor der sozialen Unterstiitzung bei Pflegekréften
im Krankenhaus (N=14) férdern kann (vgl. McDonald, Jackson, Wilkes & Vickers, 2012)
und somit gesundheitliche Mobbingfolgen reduziert werden konnen (vgl. McGrath, 2012).
Dies lésst sich dadurch erkldren, dass das schriftliche Niederschrieben {iber die Mobbingsi-
tuation als Beweisgrundlage gilt, welche beispielsweise, um eine Unterstiitzung der Lei-
tungsetage zu bekommen, forderlich sein kann (vgl. Grant & Kinman, 2013) und ist gerade
gegen horizontales Mobbing ein wichtiger Resilienzfaktor (vgl. Gaffney, DeMarco, Hof-
meyer, Vessey & Budin, 2012). Details iiber Mobbing mit Angabe des Ortes, Dauer, Da-
tum und den beteiligten Personen aufzuschreiben, dient als Nachweis der stattgefundenen
Mobbinghandlung und schiitzt die betroffene Person vor Arbeitsplatzverlust (vgl. Ozturk,
Sokmen, Yilmaz & Cilingir, 2007). Da auch die Gemiitsverfassung durch horizontales
Mobbing unter Pflegekriften angegriffen sein kann, ist diese Methode ebenso hilfreich um
neue Sichtweisen unter Pflegekréften zu entwickeln um negative in positive Emotionen zu
verdandern (vgl. Jackson & Firtko & Edenborough, 2007). Auflerdem dient Journaling in
der Pflege zur Identifikation der eigenen Stirken und Schwichen sowie zur Stirkung des
Selbstvertrauens ein Problem zu 16sen (vgl. Langley & Brown, 2010), was auch auf die
Anwendung aktiver Copingstrategien gegen horizontales Mobbing schlieen ldsst, bevor

ernsthaftere Konsequenzen entstehen.

Eine weitere Methode welche mit der Selbstreflexion zusammenhéngt, stellt das sogenann-
te ,,Storytelling” dar, in welcher Personen ihre Erfahrungen 6ffentlich machen (East, Jack-
son, O'Brien & Peters, 2010). Das Storytelling besteht aus sechs Schritten und lauft folge-
nermaflen ab: Die erste Phase betrifft die Planungsphase in welcher der Rahmen fiir das
Erzéhlen, der inhaltliche Kern sowie die Teammitglieder festgelegt werden. Im néchsten
Schritt werden einzelne Interviews zu den Geschehnissen, welche vorab diskutiert werden,
durchgefiihrt. Es konnen direkt als auch indirekt beteiligte Personen befragt werden und
abhingig vom Umfang dieses Projektes zehn bis 200 Betroffene ausgewihlt werden. Die
Interviews werden aufgezeichnet, transkribiert und im Nachhinein von den jeweils Inter-

viewten im Falle von falschen oder unvollstindigen Aussagen korrigiert, damit eine ada-
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quate Weitergabe der Sichtweise ermdglicht werden kann. Im Folgenden werden die wich-
tigsten Aussagen aus allen Erzéhlungen zu dem Thema aus dem Text herausgeschrieben
und geordnet. Danach werden die Aussagen zu einem Ganzen zusammengefiigt. Die Roh-
fassung der Geschichte wird von den Interviewten nochmals gepriift und somit zugleich
den Erfahrungsaustausch und Diskussion zwischen den Beteiligten anzuregen. Als letzter
Schritt wird die Geschichte intern fiir Diskussionen innerhalb der Teilnehmenden verbrei-
tet. In Workshops und Gruppengespriachen kann dieses Dokument als Grundlage fiir Dis-
kussionen verwendet werden (vgl. Reinmann-Rothmeier, Erlach & Neubauer, 2000, S. 6
f.). Das Erzdhlen von Ereignissen offenbart Emotionen und macht Vergleiche mit anderen
Erzdhlungen moglich (vgl. East, Jackson, O’'Brien & Peters, 2010). Dies kann gerade bei
negativen Ereignissen wie Mobbing hilfreich sein, denn die Heilung schmerzhafter Erfah-
rungen kann erst dann beginnen, wenn dem Thema und den Betroffenen Aufmerksamkeit
geschenkt wird (vgl. Leseho & Block, 2005). Mitarbeiter—Innen miissen daher ermutigt
werden tiber ihre Erfahrungen zu erzdhlen und ihre einzelnen Strategien zu berichten. Mit-
tels Gespriachen konnen Erlebnisse so besser verarbeitet werden. Die Relevanz des Story-
tellings kann auf den Gesundheitsbereich angewandt werden, denn die Pflege ist ein Be-
rufsfeld hoher emotionaler Belastung (vgl. East, Jackson, O'Brien & Peters, 2010). Um
Belastungen im Pflegeberuf wie Mobbing entgegenzuwirken, ist es wichtig das Bewusst-
sein fiir horizontale Arbeitsplatzgewalt zu stirken und die Kommunikation zu foérdern. Sto-
rytelling kann zu einer guten Kommunikation beitragen (vgl. Ceravolo, Schwartz, Foltz-
Ramos & Castner, 2012). Somit kann die Beziehung zwischen Kolleg—Innen gestérkt und
die Resilienz durch Faktoren der sozialen Unterstiitzung, Hardiness und positiven Emotio-
nen, gefordert werden (vgl. East, Jackson, O'Brien & Peters, 2010), denn Interaktionen
miteinander fithren zu einem Gefiihl der Verbundenheit und Zugehorigkeit (vgl. Chadwick,
2004). Des Weiteren fiihren Erzdhlungen tiber Ereignisse zwischen Personen des Gesund-
heitssektors durch neue Einsichten auch zu der Motivation die Probleme zu l6sen (vgl.
Skjershammer, 2002), was den FEinsatz aktiver Coping-Strategien gegen horizontales
Mobbing fordern kann. Die Strategien Journaling und Stroytelling kdnnen somit die sozia-
le Unterstiitzung anderer Personen, Selbstvertrauen, positive Emotionen, aktive Coping-
Strategien und Hardiness im Pflegebereich fordern, bevor die Mobbingkonsequenzen

schlimmere Ausmalle annehmen.
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4.3. Videovignetten und diverse Trainingsmethoden

Um die individuelle Resilienz zu fordern, kdnnen Videovignetten oder diverse Trainings-
methoden wie das Rollenspiel, das Sensitivitétstraining oder das Selbstbehauptungstraining
angewendet werden. Videovignetten dienen dazu durch Bilder, Einzelheiten von Szena-
rien, welche auf der Wirklichkeit basieren, darzustellen um sich in die Situation besser
hineinversetzen zu konnen (vgl. Volandes, 2007), wéhrend sich in Rollenspielen wiederu-
mausgewdhlte Personen mit verschiedensten emotionalen Situationen im Berufsalltag aus-
einandersetzen. Die Personen bekommen durch dieses Spiel die Moglichkeit, ein Problem
aus unterschiedlichen Blickwinkeln zu betrachten und ein emotionales Verstindnis fiir die
Lage der betroffenen Personen zu bekommen (vgl. Von Rosenstiel, 1999, S. 113). Gerade
bei Mobbing kann ein Mangel an Verstdndnis herrschen und somit kann es an Einfiih-
lungsvermogen fehlen (vgl. Myhrvold, 2003). Durch diese Methoden kann das Einfiih-
lungsvermdgen jedoch geweckt werden und da Personen mit hohem Einfiihlungsvermdgen
mehr soziale Unterstlitzung als Personen mit niedrigem Einfiihlungsvermdgen anbieten
konnen, konnen Erstere unterstiitzend handeln (vgl. Trobst, Collins & Embree, 1994). Aus
dieser Literatur kann daher geschlossen werden, dass Rollenspiele und Videovignetten die
soziale Unterstiitzungskompetenz in Kolleg—Innen fordern konnen, was im weiteren Sinne
die Widerstandsfahigkeit in Betroffenen stirken kann und somit Mobbingfolgen verhin-
dern kann. Da Rollenspiele und Videovignetten im Pflegebereich typische Methoden dar-
stellen um die Kommunikation bei horizontalem Mobbing untereinander zu fordern (vgl.
Ceravolo, Schwartz, Foltz-Ramos & Castner, 2012), kann angenommen werden, dass die

soziale Unterstiitzung auch im Pflegebereich gestarkt werden kann.

Eine dhnliche Methode wie das Rollenspiel stellt das Sensitivititstraining dar. Wéhrend
ausgewdhlte Mitarbeiter—Innen im Betrieb untereinander vor anderen Personen kommuni-
zieren, analysieren Beobachter—Innen das Verhalten des Personals. Das Stressniveau bei
dieser Art von Training ist ziemlich hoch, da auch aggressives Verhalten vorkommen kann
und der/die Trainer—In die Mitarbeiter—Innen bis zu ihrer psychischen Frustrationsgrenze
stressen kann. Dadurch werden die teilnehmenden Mitarbeiter—Innen seelisch abgehirtet
und entwickeln zugleich ein gewisses emotionales Gespiir fiir ihr Gegeniiber. Die Mitar-
beiter—Innen erlernen auerdem die Regulation ihrer Gefiihle sowie den bewussten Einsatz

threr Reaktionen und den leichteren Umgang mit Spannungen (vgl. Wiedemann, 1978, S.
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49 ft.). Da durch Mobbing Gefiihlserlebnisse ihre ganze Wirkung entfalten konnen (vgl.
Merk, 2014, S. 31), kann durch dieses Training erlernt werden mit den Reaktionen, Gefiih-
len und Spannungen bei Mobbing zwischen Kolleg—Innen richtig umzugehen und Folgen
zu mindern. Vor allem in Dienstleistungsberufen in welchem der Kunde im Mittelpunkt
steht, wie im Pflegebereich der/die Patient—In, ist der Umgang mit negativen Gefiihlen
wichtig (vgl. Brehm, 2001). Durch die Entwicklung eines emotionalen Gespiirs, kann auch

die Forderung der sozialen Unterstiitzung mdglich werden.

Eine weitere Trainingsmethode stellt das Selbstbehauptungstraining dar. Dieses Gruppen-
training wurde entwickelt um durch fortwdhrende Ich-Aussagen (z.B. Ich mochte), die
Aussprache von Gedanken, den Ausdruck positiver Gefiihle und Wertschitzung, die Auf-
zdhlung der eigenen Stirken und Schwichen sowie des bewussten Umgangs mit der Kor-
persprache, der Wortwahl und des Tons, die eigene Durchsetzungsfahigkeit zu verbessern.
Diese Strategie kann Personen helfen sich selbst in einem anderen Licht zu sehen, Selbst-
wertgefiihl, Selbstkontrolle und soziale Kompetenz aufzubauen sowie Angste und Sorgen
abzubauen (vgl. Wesley & Mattaini, 2008). Dieses Training ist fiir Mobbinghandlungen
von Relevanz, da durch das Erlernen der Durchsetzungsfihigkeit, Mobbinghandlungen
gestoppt und somit auch die Folgen verringert werden konnen. Den Effekt dieses Trainings
auf den Gesundheitsbereich unterstreicht eine Studie mit 30 Pflegekréften welche in Kran-
kenhédusern arbeiten. Ergebnisse der Studie konnten zeigen, dass der negative Mobbing-
zustand durch das Training verringert werden konnte (p<0,01) (vgl. Karakas & Okanli,
2015). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Zeigen von Mobbingsituationen
sowie Trainingsmethoden die soziale Unterstiitzung, Selbstkontrolle, positive Emotionen
und das Selbstwertgefiihl und somit auch das Selbstbewusstsein bei Pflegekriften im Ge-

sundheitsbereich fordern kann.

4.4. Einsatz von Mentoring und Coaching

Eine weitere Strategie die in Gesundheitsberufen zur Anwendung kommen kann, ist der
Einsatz von Supervision, beispielsweise Mentoring und Coaching. Supervision ist der
Oberbegriff und eine Art der Beratung, wobei einzelne Personen, Teams oder Gruppen,
zusammen mit dem/der Supervisor—In, Probleme, auf den Arbeitsplatz bezogen, diskutie-

ren (vgl. Fatzer, Looss & Rappe-Giesecke, 1999, S. 54; Llorens, Salanova & Losilla,
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2009), wihrend Mentor—Innen aber auch Coachs aufgrund gewisser Ziele handeln und
aktiv Probleme 16sen (vgl. Parsloe & Wray, 2000, S. 12 ff.). Oft sind sich Fiihrungskrifte
nicht bewusst wie mit gewissen Situationen zwischen Mitarbeiter—Innen umgegangen
wird. Daher werden soziale Konflikte als ,, Zickenstress" dargestellt oder ,,schwierigen"
Personen zugeordnet. Manche Fiithrungspersonen neigen auch zur Selbstiiberschitzung und
sind der Meinung iiber jegliche Situation die Kontrolle zu besitzen (Gunkel & Szpilok,
2009, S. 216). Mitarbeiter—Innenorientiertes Handeln, Achtung, Anerkennung, Resonanz,
Beistand, ein offenes Ohr besitzen, die Kompetenz Probleme zu 16sen sowie eine faire Be-
handlung aller Mitarbeiter—Innen gegeniiber sind von Né&ten, um die Gesundheit des Per-
sonals zu fordern. Durch das Ansetzen einzelner Besprechungen oder Teamgespriache kon-
nen Fiihrungskrifte besser auf die Probleme ihrer Mitarbeiter—Innen eingehen (vgl. Gun-
kel, Bohn & Tannheimer, 2014, S. 266). Die meisten Mobbinghandlungen finden statt,
wenn die Supervision am geringsten ist (vgl. Pearce & Thompson, 1998), daher sind Ge-
spriache und aktive Unterstiitzung umso wichtiger (vgl. Merk, 2014, S. 38). Normalerweise
tiberwachen Supervisor—Innen mehrere Angestellte zugleich, wihrend sich im klinischen
Setting einer einzelnen Pflegeperson gewidmet wird (vgl. Faugier, 1992, S. 18), was auch
auf Mobbing abgeleitet werden kann. Leiter—Innen des Gesundheitswesens haben die Auf-

gabe, ihren Angestellten einen friedlichen Arbeitsplatz frei von Schikanen zur Verfligung

zu stellen und im Falle von horizontalem Mobbing aktiv einzugreifen (vgl. Murray, 2009).

Fragen welche die Fiihrungskréfte bei den Gespriachen in Bezug auf Mobbing den Pflege-

kréiften stellen konnen, sind beispielsweise:

1) Durch welche Taten fiihlen Sie sich negativ beeinflusst?

2) Von welcher Person gehen die Handlungen aus?

3) Welcher Konflikt verbirgt sich Threr Meinung nach dahinter?

4) Was ist Ihre Einstellung zu der Situation? Welche Losungen kdnnten sinnvoll sein?

5) Welche Wiinsche haben Sie zukiinftig betreffend den zwischenmenschlichen Kontakt
mit den Kolleg—Innen? (vgl. Resch, 1997, S. 23)

Diese Fragen geben Handlungsmoglichkeiten wieder um horizontalem Mobbing im Pfle-
gebereich auf den Grund zu gehen und Ldsungsstrategien zu entwickeln. Die soziale Un-
terstlitzung, welche im Pflegebereich somit wahrgenommen wird, wirkt sich positiv auf die

Resilienzentwicklung aus (vgl. McAllister & McKinnon, 2009). Jedoch kann nicht nur eine
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Fithrungskraft als Mentor—In auftreten, denn auch Peer-Mentoring (zwischen Kolleg—
Innen) ist niitzlich (vgl. Cureton, Green & Meakin, 2010). Als eine Folge von horizontalem
Mobbing wird das Opfer isoliert, wie eine Studie im Pflegebereich aufzeigt (vgl. Topa &
Moriano, 2013). Peer- Mentoring dient dazu das Opfer aus dem isolierten Zustand wieder
herauszuholen und den Kontakt mit den Kolleg—Innen zu foérdern (vgl. Cureton, Green
&Meakin, 2010), denn horizontales Mobbing muss nicht bedeuten, dass das Opfer von
allen Kolleg—Innen gemobbt wird. Im Pflegebereich haben Pflegekrifte die Moglichkeit
durch einen Code ihren Kolleg—Innen verstehen zu geben, dass seelische Gewalt am Ar-
beitsplatz auftritt. Beispielsweise konnen Mobbingbetroffene ihre anderen Kolleg—Innen
diskret auf die Situation aufmerksam machen. Diejenigen Kolleg—Innen welche gerade zur
Verfiigung stehen, kommen hinzu und beobachten die Mobbingsituation was den/die Té-
ter—In dazu bringt, sich ertappt zu fiihlen und die Mobbinghandlungen zu beenden (vgl.
Murray, 2009). Die Wichtigkeit von Beziehungen unter Pflegekréften wird von Topa und
Moriano (2010) betont. Mentoring zwischen Kolleg—Innen kann somit ebenso als emotio-
nale Unterstlitzung dienen (vgl. Cureton, Green & Meakin, 2010), doch auch die Reflexi-
onsfihigkeit wird gestirkt, Angste verringert und die Fihigkeit neue Perspektiven und Lo-
sungsvorschlidge zu erarbeiten, wird unterstiitzt (vgl. Cureton, Green &Meakin, 2010), was
somit auch aktive Coping-Strategien fordern kann. Um als Mentor—In erfolgreich auftreten
zu konnen, ist es moglich eine Leitlinie zu entwickeln, welche Empfehlungen fiir die Aus-
iibung der Rolle beinhaltet. Erwartungen abkldren, Entwicklungspotentiale fordern, Ermu-
tigung in Nachahmungen (Modeling), personliche Gesundheit stiarken, Selbstwertgefiihl,
Selbstvertrauen fordern (vgl. Johnson, 2002) sowie Feedback geben (vgl. Tourigny & Pu-
lich, 2005) koénnen solche Empfehlungen sein.

Neben Mentoring ist auch das ,, Emotion Coaching” zu erwéhnen (Greenberg, 2004, S. 6.).
Emotion Coaching bedeutet, dass Personen geholfen wird die eigenen Gefiihle wahrzu-
nehmen, zu akzeptieren, zu verarbeiten und alternative resiliente Emotionen, aufgrund von
internen Ressourcen, hervorzurufen. Diese kollektive Zusammenarbeit, zwischen Coach
und Betroffenem, soll den Opfern helfen Probleme durch Akzeptanz zu l9sen statt Gefiihle
zu vermeiden. Durch Anerkennung und aktives Zuhoren oder auch Therapien kann gelernt
werden die eigenen Emotionen zu regulieren und zu verdndern (vgl. ebd., 2004), was eben-
so bei horizontalem Mobbing im Pflegebereich zu beachten ist. Arbeit unter emotionaler
Belastung kann die Zufriedenheit und Verweildauer der Pflegepersonen negativ beeinflus-

sen (vgl. McAllister & McKinnon, 2009). Aufgrund dieser Fakten kann durch Coaching
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und Mentoring die soziale Unterstiitzung in Pflegekréiften und klinischen Leiter—Innen, als
sowohl das Selbstvertrauen, das Selbstwertgefiihl sowie positive Emotionen in den Mob-

bingopfern gefordert werden.

4.5. Weitere Maflinahmen

Der Gesundheitszirkel und das Role modeling stellen ebenso resilienzférdernde Strategien
dar. Modeling heif3t, dass eine Person als ein positives Beispiel auftritt und in ihrem Ver-
halten imitiert wird (vgl. Holton, 2004). Role modeling dient dazu anderen Personen durch
Worte und Taten, Wertschétzung entgegenzubringen, Potentiale zu erkennen sowie poten-
tielle Probleme zu identifizieren und Losungen anzubieten. AuBerdem konnen durch ein
erfolgreiches Nachahmen gewisser Handlungen, Beziehungen aufgebaut werden (vgl. Per-
ry, 2008), was wiederum bei Mobbing von Vorteil ist, da durch Mobbing das Betriebskli-
ma leidet (vgl. Merk, 2014, S. 53). Fiir Pflegekrifte ist das Role Modeling geeignet und
dessen Erfolg konnte bereits bei dem Nachahmen alltidglicher Handlungen im Pflegebe-
reich gesehen werden (vgl. Perry, 2008), was bedeutet, dass diese MafBlnahme auch fiir
Mobbing im Pflegebereich anwendbar ist. Resilienzfaktoren welche aus der Literatur her-
vorgehen und gestdrkt werden konnen, sind die soziale Unterstiitzung und die Forderung

aktiver Coping-Strategien.

Eine weitere MaBBnahme stellt die Bildung von Gesundheitszirkeln dar. Das Ziel von Ge-
sundheitszirkeln ist es in einer bestimmten Gruppe einer Organisation oder eines Betriebes,
die Belastungen der Mitarbeiter—Innen zu analysieren, Losungsvorschldge zu erarbeiten
und somit die Gesundheit des Personals zu fordern, welche sich auch indirekt auf den Er-
folg des Unternehmens auswirkt (vgl. Schneider, 2014, S. 180). Horizontalem Mobbing
kann durch Zirkel am Arbeitsplatz entgegengewirkt werden, denn die sozialen Beziehun-
gen werden durch die Auseinandersetzung mit dem Problem gefordert (vgl. Hutchinson,
2009). Im Gesundheitsbereich werden Gesundheitszirkel gebildet um belastende Situatio-
nen, denen die Pflegekréfte ausgesetzt ist, auf den Grund zu gehen und MaBnahmen fiir
Verbesserungen in die Wege zu leiten. Ein Gesundheitszirkel im Pflegedienst kann bei-
spielsweise aus folgenden Personen bestehen: ,, Pflegebereichsleitung, 1 Betriebs-, Perso-
nalratsmitglied, Betriebsrat Sicherheitsfachkraft, Moderator—In, Verwaltungsbereich,
Arztlicher Dienst, 2-3 Krankenpfleger—Innen" (Slesina, 2000, S. 58 f.). Teamarbeit und
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Kommunikation sind Themen im Pflegedienst, welchen in Gesundheitszirkeln Prioritét
geschenkt wird (vgl. Slesina, 2000, S. 59). Aufgrund dessen kann auch die Relevanz von
Mobbingthemen in der Pflege Bedeutung geschenkt werden und sich durch Seminare und
Schulungen in Gesundheitszirkeln damit auseinandergesetzt werden (vgl. Kolodej, 2005,
S. 153). Aus der Literatur lésst sich ableiten, dass die Gesundheitszirkel auch fiir die Resi-
lienz eine Bedeutung haben, denn durch die gemeinsame Erarbeitung des Problems und
der Losungsvorschldge konnen aktive Copingstrategien und die soziale Unterstilitzung ver-
bessert werden. Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass sowohl Gesundheitszirkel als
auch Role Modeling, die soziale Untersiitzung und aktive Coping-Strategien unter Pflege-

kriften fordern kOnnen.

Um fiir Pflegekrifte in Gesundheitsbetrieben wie Krankenhdusern, Alten-, und Pflegehei-
me die Strategien dieses Kapitels iibersichtlicher zu gestalten, werden im nachfolgenden
die MaBnahmen zur Forderung der individuellen Resilienzfaktoren in Einzel-, und Grup-

penmalBnahmen unterteilt und in Tabelle 4 dargestellt:

Tabelle 4: Einzelmafinahmen und Gruppenmafinahmen zur Resilienzforderung von Pflege-

krdften (eigene Darstellung)

EinzelmaBRnahmen GruppenmaBRnahmen

Meditation Meditation

Journaling Videovignetten

Mentoring und Peer-Mentoring Rollenspiele

Emotions-Coaching Sensitivitatstraining

Role modeling Selbstbehauptungstraining

Aerobic- und Dehnungsiibungen Gesundheitszirkel
Storytelling
Informationsveranstaltungen

In Tabelle 5 werden die einzelnen Resilienzfaktoren in Zusammenhang mit den Strategien

des Kapitels dargestellt.
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Tabelle 5: Mafinahmen und geforderte Resilienzfaktoren von Pflegekrdften (eigene Dar-

stellung)
Strategien Positive Soziale Aktives Sonstige
Emotionen Unterstiitzung Coping
Meditation Positive Koharenzsinn,
Emotionen Spiritualitat
Physische Ubungen Positive
Emotionen
Journaling Positive Soziale Aktives  Selbstvertrauen
Emotionen  Unterstutzung  Coping
Storytelling Positive Soziale Aktives  Hardiness
Emotionen  Unterstiitzung  Coping
Videovignetten Soziale
Unterstitzung
Rollenspiel Soziale
Unterstitzung
Sensitivitatstraining Positive Soziale
Emotionen  Unterstiitzung
Selbstbehauptungstraining Soziale Selbstwertgefiihl,
Unterstltzung Selbstvertrauen
Kontrolle
Mentoring Soziale Aktives  Selbstwertgeflhl,
Unterstitzung  Coping  Selbstvertrauen
Emotionscoaching Positive
Emotionen
Role modeling Soziale Aktives
Unterstitzung  Coping
Gesundheitszirkel Soziale Aktives
Unterstitzung  Coping

In dieser Tabelle kann gesehen werden, dass durch die einzelnen Methoden positive Ge-
filhle, die soziale Kompetenz als auch das aktive Coping am oftesten gefordert werden
konnen. Wird die Aufmerksamkeit auf geschlechtliche Unterschiede gelenkt, kann auf-
grund der Ergebnisse aus Kapitel 3 ebenso angenommen werden, dass vor allem Frauen
auf die verschiedenen Methoden ansprechen, da die meisten beschriebenen Resilienzfakto-

ren auf Seite 46 und 47 von weiblichen Personen angewendet werden.

61



Neben den zahlreichen Mallnahmen auf welche gesundheitliche Betriebe aufmerksam ma-
chen konnen und die angeboten werden konnen sind aber auch MaBBinahmen zur Férderung
der Resilienz, durch die Betroffenen selbst, wichtig (vgl. Gunkel, Bohn & Tannheimer,
2014, S. 260). Durch die aktive Suche nach Broschiiren oder Internetseiten welche Unter-
stiitzung zur Selbsthilfe anbieten (vgl. Bengel & Lyssenko, 2012), konnen Resilienzwissen
und Resilienzfaktoren gefordert werden. Pflegekréfte konnen sich hierbei an psychologi-
schen als sowohl arbeits- und sozialmedizinischen Internetseiten orientieren. Ein Beispiel
dazu ist die Kampagne der sogenannten ,, The road to resilience"” (American Psychological
Association [Hrsg.), 2012a) der American Psychological Association (APA) welche 2001
entwickelt wurde (vgl. ebd., 2012a) und zehn Wege zur Entwicklung der Resilienz vor-
schldgt, unter anderem das Kniipfen sozialer Beziehungen oder das Beibehalten einer op-
timistischen zukiinftigen Erwartungseinstellung (vgl. American Psychological Association
[Hrsg.), 2012b). Die Initiative ,,neue Qualitdt der Arbeit™ (psyGa) hat wiederum gemein-
sam mit dem Institut fiir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin ein E-Learning-Tool zur
., F'orderung der psychischen Gesundheit" (psyGa [Hrsg.], 2012) fiir Mitarbeiter—Innen in
Betrieben entwickelt, in welchem es darum geht selbststindig die belastenden Faktoren zu
analysieren sowie Faktoren gegen die Belastungssituation zu identifizieren und daraus
Strategien abzuleiten (vgl. ebd., 2012). Somit konnen Pflegekrifte zwischen unterschiedli-
chen Alternativen wihlen um ihre Resilienzfaktoren gegeniiber horizontalem Mobbing zu

fordern.

Die MaBnahmen in diesem Kapitel sind jedoch nicht nur fiir Pflegekrifte in Gesundheits-
betrieben von Relevanz. Verschiedenste Organisationen kdnnen eine Vielzahl an Publika-
tionen verdffentlichen oder Veranstaltungen anbieten, welche fiir die Fort- und Weiterbil-
dung sowie Schulungen von Resilienzfaktoren von Pflegekriften forderlich sind. Bei-
spielsweise kann der Osterreichische Gesundheits- und Krankenpflegeverband (OGKV),
Veranstaltungen zu ,,Macht und Gewalt in der Pflege” oder Workshops zu ,, Resi-
lienzworkshop Lésungsorientierung” (Akademie fiir Gesundheitsberufe & OGKV Landes-
verband Steiermark (Hrsg.), 2012c, 2012b, 2012a) anbieten um das Wissen von Pflege-
kriften iiber Resilienz in dieser Arbeit zu erweitern. Der OGKYV ist eine eigenstindige Or-
ganisation fiir alle in Gesundheitsberufen titigen Personen. In deren Verantwortung liegt es
Bildungsprogramme, die sich an aktuellen gesellschaftlichen Themen orientieren, anzubie-
ten (vgl. ebd., 2012c, 2012b, 2012a). Da in Pflegeberufen titige Personen vor immer kom-

plexere Aufgaben gestellt werden, soll die Ausbildung nun auch akademisiert werden. Da-
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her wiren auch Informationen iiber Resilienzfaktoren in Hochschulen sinnvoll (vgl. Gerst
& Hibbeler, 2012). Publikationen zu ,, Beldstigung und Gewalt am Arbeitsplatz" (Bundes-
arbeitskammer, Industriellenvereinigung, Osterreichischer Gewerkschaftsbund & Verband
der Offentlichen Wirtschaft und Gemeinwirtschaft Osterreich, 2011, S. 1) kénnen ebenso
Methoden zur Forderung der Resilienzfaktoren inkludieren und zum Beispiel von der Ar-
beiterkammer speziell auf Pflegekrifte zugeschnitten werden. Weitere Organisationen
welche dies betreffen konnte, sind der Osterreichische Gewerkschaftsbund, der Arbeits-

marktservice oder das Wirtschaftsforderungsinstitut.

Zusammenfassend ist als Endresultat zu vermerken, dass gesundheitliche Betriebe und
auBlerbetriebliche Organisationen durch Stressseminare und Workshops, Gesundheitszirkel,
Kurse sowie Erziehungs- Trainingsmethoden und Informationsveranstaltungen die Resi-
lienzfaktoren und somit die individuelle Resilienz in Pflegekriften fordern konnen. Es
kann durch miindliche praxisorientierte Vortrige und Kampagnen, aber auch Publikationen
auf Mobbing aufmerksam gemacht werden und Empfehlungen oder Angebote dargelegt
werden, wie Resilienzfaktoren gegeniiber horizontalem Mobbing gefordert werden kdnnen.
Strategien zur Forderung dieser sind die Bildung von Gesundheitszirkeln, die Nutzung
verschiedener Meditationsarten und physischen Ubungen in der Arbeit, die Selbstreflexion
durch Journaling und Storytelling, die Nutzung von Videovignetten, die Anwendung von
Rollenspielen, einem Sensitivititstraining und Selbstbehauptungstraining sowie die Nut-
zung von Mentoring, Emotions-Coaching und Role-Modeling. Auch die aktive Suche nach
sozialer Unterstiitzung auBlerhalb von Krankenhdusern und weiteren Gesundheitsbetrieben
kann angeregt werden und die Betroffenen somit motivieren, aktiv nach Hilfe zu suchen.
Neben diesen Betrieben sind auch Organisationen wie der Osterreichische Gesundheits-
und Krankenpflegeverband (OGKV), Hochschulen, Arbeiterkammer, der dsterreichische
Gewerkschaftsbund, der Arbeitsmarktservice oder das Wirtschaftsforderungsinstitut, durch
Schulungen, Veranstaltungen und Informationsmaterial, fiir die Gesundheit der Pflegekraf-

te verantwortlich.
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5. Diskussion

Das folgende Kapitel soll die Forschungsfrage beantworten und die Ergebnisse diskutieren.
AulBerdem enthélt es einen Ausblick auf die weitere Forschung zu diesem Thema. Die For-
schungsfrage lautete:

Welche Resilienzfaktoren gegeniiber Mobbing unter Pflegekriften konnen vor dem
Hintergrund der bisherigen Literatur identifiziert werden? Durch welche Malinah-

men konnen diese Faktoren gefordert werden?

Die Resilienzfaktoren welche Pflegekrifte gegeniiber horizontalem Mobbing anwenden
konnen, sind die internale Kontrolle, positive Emotionen, aktives Coping, soziale Unter-
stiitzung, Selbstwahrnehmung, Selbstvertrauen, Spiritualitdt/Religiositit, Hardiness und
das Kohérenzgefiihl. Diese kénnen durch EinzelmaBnahmen wie physische Ubungen am
Arbeitsplatz, Journaling, Mentoring, Emotionscoaching sowie Role modeling und Grup-
penmafBnahmen wie Storytelling, Videovignetten, Rollenspiele, Sensitivitits- und Selbst-
behauptungstraining sowie Gesundheitszirkel gefordert werden. Die Meditation kann so-
wohl als Einzel-, wie auch als Gruppenmafinahme verstanden werden und kann die Resi-
lienzfaktoren und somit die individuelle Resilienz in Pflegekréften stirken. Als Resilienz-
faktoren unter Pflegekréften, konnte vor allem die soziale Unterstiitzung, aktives Coping
und positive Emotionen in Verbindung mit horizontalem Mobbing am Arbeitsplatz gefor-

dert werden.

Die Forschungsfrage wurde in diesem Sinne ausfiihrlich beantwortet, denn es wurde der
Bezug zu horizontalem Mobbing, Resilienz und der Pflege hergestellt, was eine der Stér-
ken der Arbeit darstellt. Keine andere Arbeit hat bis jetzt diese drei Faktoren gemeinsam
betrachtet, denn bis jetzt wurde die Resilienz vor allem in der Kinder- und Jugendpsycho-
logie (vgl. Laucht, Schmidt & Esser 2000; Wustmann, 2004) in Bezug auf Probleme und
Mobbing in der Schule erforscht (vgl. Ott & Bowi, 2010) und im Erwachsenenalter am
Arbeitsplatz meistens auf Burnout Bezug genommen (vgl. Kotz¢ & Lamb, 2012; Zwack &
Schweitzer, 2013). Es wurde auBlerdem Literatur durch die Recherche in unterschiedlichen
Datenbanken, Zeitschriften sowie Bibliotheken und der Suche in Literaturverzeichnissen
verwendet um die Forschungsfrage zu beantworten und somit die wissenschaftliche Vor-

gangsweise eingehalten. Eine weitere Stérke stellt die Moglichkeit dar, die Ergebnisse die-
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ser Arbeit nicht nur in Gesundheitsbetrieben wie vor allem Krankenhdusern sondern auch
in lberbetrieblichen Organisationen fiir Pflegekrifte einzusetzen. Aber genauso konnten
diese MaBnahmen bei anderen angestellten Personen des Gesundheitsbereichs und auch in
anderen Settings angewendet werden. Beispielsweise sind Arzt—Innen in ihrem Beruf ge-
nauso von horizontalem Mobbing betroffen (vgl. Fu3, Niibling, Schwappach & Rieger,
2010, S. 253) wie Lehrer—Innen (vgl. Driige & Schleider, 2016).

Schumacher, Leppert, Gunzelmann, Strau3 und Bréahler (2005) betonen auBBerdem, dass die
Resilienz zusammen mit Geschlecht und dem Alter betrachtet werden sollte. In ihrer Stu-
die ist die Resilienz bei dlteren Frauen geringer als Mannern (d=13, d=15; N= 934 Minner
und 1.070 Frauen). Aufgrund dieser Aussage lasst sich schlieBen, dass weitere Forschung
demographische Variablen wie das Alter mit einbeziehen sollte. Um das Wissen iiber In-
terventionen zu erweitern, konnen Pflegekréfte, welche bereits erfolgreich Schwierigkeiten
im Beruf gemeistert haben, aulerdem in einer qualitativen Studie danach befragt werden
welche Resilienzfaktoren schon benutzt wurden (vgl. Jackson, Firtko & Edenborough,
2007) und jene fiir Mobbing relevanten in der Praxis anzuwenden. Zu beachten ist jedoch:
Das Resilienzlevel ist individuell und hiangt sowohl von Erfahrungswerten und der Umwelt
ab, als auch von der eigenen Kompetenz, Risiko- und Resilienzfaktoren auszugleichen
(vgl. Tugade & Frederickson, 2004). Programme kdénnen ohne Weiteres nur auf individuel-
le Personen abzielen. Aber auch Organisationen und Betriebe konnen im Generellen resi-
lient gemacht werden (vgl. Maidaniuc-Chirila, 2015). Das heif3t, resiliente Unternehmen
sind wachsam und flexibel wenn es zu Riickschldgen kommt und kénnen sich der Situation
entsprechend anpassen. Zum Beispiel kann Kommunikationsbarrieren durch ein passendes
Kommunikationsmanagement bereits vorgebeugt werden (vgl. Buchholz & Knorre, 2012,

S. 4). Weitere Resilienzforschung ist daher von Néoten.

Abschlieend zu sagen ist, dass jeder Mensch das Potential hat individuelle Resilienz zu
entwickeln und die einzelnen Resilienzfaktoren zu fordern und gerade im Berufsfeld von
Pflegekriften gibt es immer wieder stressvolle, traumatische oder schwierige Situationen
welche es zu bewiltigen gilt (vgl. Jackson, Firtko & Edenborough, 2007). Auch Mobbing
ist nicht zu unterschitzen, denn es kann zu massiven privaten, gesundheitlichen und be-
trieblichen Auswirkungen fiihren und héngt von den personlichen und sozialen Resilienz-
faktoren ab (vgl. Meschkutat, Stackbeck & Langenhoff, 2002, S. 76). Um die Konsequen-

zen von Mobbing zu verringern oder zu stoppen (vgl. Gunkel, Béhn & Tannheimer, 2014
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2002, S. S65) und im Gesamten die Vulnerabilitit zu reduzieren, sind daher Interventionen
zur individuellen Resilienzférderung von enormer Wichtigkeit (vgl. Jackson, Firtko &

Edenborough, 2007).
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